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DE  LA  FIÈVRE 


DANS  LES  MALADIES 


DES 


VOIES  URINAIRES 


RECHERCHES  SUR  SES  RAPPORTS  AVEC  LES  AFFECTIONS  DU  REIN 


ingtemps  d’une  affection  des  voies  urinaires,  et  qui  a 
locoinbé  à sa  maladie,  on  trouve  très-fréquemment  des 
Itérations  rénales,  altérations  qui  sont  presque  toujours 
e la  néphrite  interstitielle  se  présentant  soit  sous  forme 
e petits  abcès,  soit  sous  forme  d’exsudat  répandu  entre 
îs  éléments  du  rein,  soit  même,  dans  le  mode  le  plus 
hronique,  sous  forme  d’atrophie  rénale. 

L’atrophie  et  les  abcès  se  rencontrent  même  concur- 
emment,  et,  dans  ce  cas,  c’est  qu’une  néphrite  chronique 
ïxistait  d’abord,  et  que  des  poussées  aigaiës  sont  venues 
insuite  la  compliquer. 

Tous  les  auteurs  ont  sig-nalé  la  néphrite  qui  survient 
lans  le  cours  des  maladies  des  voies  urinaires.  La  plupart 
ndiquentmême  ce  qu’il  faut  faire  quand  elle  existe:  mais 
iii  l’on  cherche  à quels  symptômes  on  peut  la  reconnaître, 
Malherbe.  1 


Lorsqu’on  fait  l’autopsie  d’un  homme  atteint  depuis 


AVANT-PROPOS 


on  ne  trouve  jiresque  partout  qu’un  silence  complet,  ou 
des  indications  tellement  obscures  qu’elles  ne  peuvent 
conduire  qu’à  un  soupçon , et  non  à un  vrai  dia- 
g’nostic. 

Quand,  d’un  autre  côté,  on  suit  cliniquement  avec  atten- 
tion les  malades  atteints  d’une  affection  des  voies  uri- 
naires, on  observée  souvent  des  accès  de  fièvre  d’une  forme 
particulière  qui  surviennent  soit  spontanément,  soit,  ce 
qui  est  plus  remarquable  et  ce  qui  frappe  davantag’e  l’ob- 
servateur, après  une  opération  pratiquée  sur  l’urèthre  ou 
sur  la  vessie,  opération  meme  très-simple  comme  le  cathé- 
térisme. 

Ces  accidents  fébriles,  observés  sans  doute  depuis  bien 
long’temps,  mais  décrits  seulement  depuis  une  quaran- 
taine d’années,  ont  été  désig'nés  sous  le  nom  de  fièvre 
ui’éthrale,  ou  uréthro-vésicale,  de  fièvre  urineuse,  de  fièvre 
urémique.  Nous  adoptons  cette  dernière  appellation  em- 
pruntée à la  thèse  de  M.  Mauvais;  comme  on  le  verra, 
c’est  elle  qui  exprime  le  mieux  l’opinion  g-énérale  sur  la 
nature  de  la  fièvre. 

Les  premiers  observateurs  qui  ont  sig*nalé  ces  accidents 
fébriles  ont  été  frappés  de  la  g-ravité  de  symptômes  succé- 
dant à des  lésions  nulles  ou  si  minimes  en  apparence. 

Peu  ou  point  éclairés  par  de  trop  rares  autopsies,  ils 
ont  cherché  d’abord  des  explications  assez  mystérieuses 
avant  d’analyser  les  faits. 

Gomme  les  maladies  des  voies  urinaires  tirent  de  l’éven- 
tualité de  la  fièvre  urémique  une  haute  g’ravité;  comme 
aucune  étude  très-détaillée  et  faite  à l’aide  des  procédés 
scientifiques  actuels  n’en  a été  donnée,  nous  avons  profité 
de  notre  internat  dans  le  service  fondé  à Necker,  par  Gi- 
viale,  pour  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires, 
et  sous  la  direction  de  notre  savant  maître  M.  Guyon,  qui  i 
a bien  voulu  nous  aider  de  ses  conseils  et  de  son  expé-  i 
rience,  nous  avons  étudié  la  fièvre  dans  ces  maladies,  et 
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cherché  à en  reconnaître  la  cause  et  la  valeur  symptoma- 
tique. 

Pour  séparer  la  fièvre  urémique  de  celle  qui  peut  sur- 
venir sous  diverses  influences , nous  avons  pensé  qu’il 
serait  utile  d’en  bien  déterminer  la  forme,  et  pour  cela, 
nous  avons  recueilli,  outre  les  symptômes  concomitants, 
le  pouls  et  la  température  de  chacun  de  nos  malades. 
Nous  avons  ainsi  obtenu  une  image  parfaitement  authen- 
tique, quelque  chose  d’exact  comme  une  photographie 
représentant  l’accès  de  fièvre;  et  l’analogie  entre  plu- 
: sieurs  de  nos  tracés  nous  servira  plus  tard  de  puissant 
argument  pour  conclure  à l’identité  des  lésions  dans  les 
cas  où  il  nous  a été  donné  de  faire  l’autopsie,  et  dans 
ceux  où  le  malade  s’est  guéri. 

Nous  avons  pris  pour  presque  tous  nos  tracés  la  tempé- 
rature rectale  qu’on  obtient  avec  une  bien  plus  grande 
(exactitude  et  avec  bien  moins  de  perte  de  temps  que  la 
Itempérature  axillaire. 

En  commençant  ce  travail,  nous  avions  l’intention  de 
mous  borner  à étudier  la  fièvre  après  la  lithotritie;  mais 
mous  n’avons  pas  tardé  à reconnaître  que  pour  bien  ap- 
iprécier  l’influence  de  l’opération  ou  de  l’affection  calcu- 
deuse  elle-même,  il  fallait  savoir  ce  que  peuvent  donner  de 
îfièvre  les  lésions  des  diverses  parties  de  l’appareil  uri- 
Imaire  qui  aggravent  si  souvent  l’état  des  calculeux. 

Nous  avons  dû,  en  conséquence,  élargir  beaucoup  le 
ccercle  de  nos  recherches,  et  étudier  autant  que  possible, 
iau  point  de  vue  spécial  de  la  fièvre,  toutes  les  maladies 
ides  voies  urinaires  dont  nous  avons  pu  suivre  la  marche. 

N’ayant  pas  été  en  mesure  d’observer  par  nous-même 
lies  suites  de  quelques  opérations  dont  nous  voulons  ce- 
[pendant  faire  entrer  les  résultats  en  ligme  de  compte,  nous 
Lvons  dû  nous  en  rapporter  à ce  que  nous  avons  trouvé 
dans  les  auteurs;  or,  comme  la  température  dans  les  ma- 
ladies des  voies  urinaires  n’a  été  jusqu’à  présent  l’objet 


que  d’un  petit  nombre  de  recherclies,  on  comprendra  et  on 
excusera  l'insuffisance  de  certaines  parties  de  notre  travail. 

Cette  étude  clinique  est  basée  sur  plus  de  60  observa- 
tions, que  nous  rapportons  plus  ou  moins  résumées  selon 
leur  importance.  Un  tiers  de  ces  observations  ont  été 
choisies  parmi  les  nôtres;  elles  sont  toutes  accompa* 
g-nées  de  leurs  tracés.  Les  deux  autres  tiers  ont  été  re- 
cueillis dans  différents  auteurs.  La  plus  grande  partie  de 
ces  faits  vient  à l’appui  de  nos  opinions;  quelques-uns 
paraissent  contradictoires.  Nous  nous  sommes  empressé 
de  les  enregistrer  pour  les  laire  peser  dans  la  discussion 
selon  leur  véritable  poids. 

Cette  étude  sera  divisée  en  deux  parties  : la  première 
comprendra  l’étude  des  symptômes  de  la  fièvre  urémique 
en  général,  et  une  revue  des  accidents  fébriles  dans  cha- 
que maladie  des  voies  urinaires  en  particulier.  La  seconde 
partie  comprendra  la  théorie  de  la  fièvre  urémique,  avec 
l’histoire  des  diverses  opinions  émises  sur  la  pathogénie 
de  ce  symptôme.  Cette  partie  théorique  sera  l’objet  d’assez 
long’s  développements. 

Nous  traiterons  ensuite  brièvement  du  diagnostic  et  du 
pronostic.  Nous  nous  étendrons  un  peu  plus  sur  le  trai- 
tement de  la  fièvre  et  sur  les  questions  de  pratique  qu’elle 
soulève;  puis  nous  formulerons  nos  conclusions. 

Nous  avons  cru  devoir  rejeter  à la  fin  de  cette  étude  les 
nombreuses  observations  sur  lesquelles  elle  est  basée.  Il 
nous  semble  que  de  cette  manière  la  lecture  est  plus  facile 
et  la  vue  de  l’ensemble  plus  claire. 

Nos  tracés  réunis  en  album  sont  munis  d’indications 
qui  permettent  de  saisir  à première  vue  le  point  intéres- 
sant de  chacun  d’ejx. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  cet  avant-propos  sans 
remercier  nos  excellents  collègues  et  amis  MM.  Picard 
et  Curtis  de  l’empressement  qu’ils  ont  mis  à nous  tra- 
duire les  passages  des  livres  anglais  cités  dans  cette  étude. 


PKEMIEKE  PARTIE 


GtlAPITRE  PREMIER. 

SYMPTOMES  DE  LA  FIEVRE  UREMIQUE. 

Dans  le  cours  d’une  maladie  des  voies  urinaires,  soit 
«spontanément,  soit  après  une  opération,  plus  rarement 
(Chez  un  sujet  sain,  après  un  simple  cathétérisme  explora- 
teur, on  peut  voir  survenir  les  phénomènes  suivants:  Le 
>sujet  est  pris  tout  à coup  d’un  frisson  violent  qui  dure  un 
temps  variable  et  qui  ne  peut  être  comparé  dans  les  cas 
^g’raves  qu’au  frisson  de  l’infection  purulente. 

A ce  frisson  succède  une  période  de  chaleur  et  une  pé- 
iriode  de  sueur  abondante  après  laquelle,  dans  certains  cas, 
le  malade  est  absolument  soulag’é  et  revient  à son  état 
mormal.  Plus  souvent,  cet  accès  seprolong-e,  et  le  patient 
(Conserve  pendant  trois  ou  quatre  jours  une  température 
fébrile  (voy.  les  tracés  des  obs.  VllI,  XVI  et  LVj. 

L’accès  dont  nous  venons  de  donner  les  traits  principaux 
(est  seul  ou  suivi  de  plusieurs  autres  qui  surviennent  à des 
lintervalles  variables. 

Dans  un  g'rand  nombre  de  cas  qui  s’observent  surtout 
(chez  les  vieillards,  la  fièvre,  au  lieu  de  tomber  compléte- 
iment,  persiste  dans  une  forme  plus  atténuée  et  se  prolongée 
pendant  plusieurs  semaines  et  même  plusieurs  mois  avec 
ou  sans  accès  plus  intenses  se  détachant  sur  l’ensemble  du 
tracé. 

Nous  avons  donc  à décrire  deux  formes  de  fièvre  urémi- 
que : 

r La  fièvre  qui  procède  par  g’rands  accès;  c’est  la  forme 
la  plus  aiguë  de  la  maladie. 
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2”  La  fièvre  à forme  lente  qui  revêt  le  type  continu  ré- 
mittent. Ces  deux  formes  peuvent  f une  et  l’autre  se  com- 
pliquer d’accidents  phleg'niasiques  particuliers  dont  quel- 
ques auteurs  ont  voulu  faire  une  troisième  forme. 

Pour  nous,  ces  accidents  ne  sont  qu’un  symptôme  rare 
qui  vient  s’ajouter  à l’ensemble,  mais  qui  reconnaît  exac- 
tement la  même  cause,  que  cette  cause  agâsse  alors  avec 
un  maximum  d’intensité,  ou  que  ses  effets  soient  modifiés 
par  l’idiosyncrasie  du  malade. 

§ I.  De  la  fièvre  qui  procède  par  accès.  j 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  trois  stades  de  l’accès 
de  fièvre  urémique.  Nous  reviendrons  sur  chacun  de  ces 
stades  et  nous  décrirons  quelques  symptômes  que  nous 
n’avons  pas  encore  mentionnés. 

La  fièvre  débute,  quand  ellesuit  une  opération,  un  temps 
variable  après  l’application  de  la  cause.  En  effet,  on  l’a  vue 
survenir  une  ou  deux  heures  après  les  manœuvres  dont 
elle  est  le  résultat;  cela  est  vrai  surtout  pour  les  grandes  | 
opérations  comme  la  taille.  | 

Fréquemment  on  l’observe  le  soir  de  l’opération.  Elle 
débute  alors  quatre  ou  cinq  heures  après  que  celle-ci  a été 
terminée.  ‘ 

On  peut  enfin  la  voir  apparaître  le  lendemain  et  même  ; 
le  surlendemain.  Notre  observation  VIII  en  est  un  remar-  ^ 
quable  exemple.  ■ 

Dans  ce  cas,  le  temps  qui  s’écoule  entre  l’application  de 
la  cause  et  l’apparition  de  f accès  est  marqué  par  un  cer- 
tain malaise.  | 

L’accès  débute  par  un  frisson  qui  peut  avoir  tous  les  de-  I 
g'rès  possibles  d’intensité,  depuis  la  simple  sensation  de  | 
froid  dans  le  dos  jusqu’au  claquement  de  dents.  Ce  frisson 
dure  quelquefois  deux  heures.  On  fa  môme  vu  tellement 
intense  qu’il  était  impossible  de  réchauffer  les  malades,  et 
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![iie  ceux-ci  sont  morts  sans  qu’on  ait  pu  provoquer  la 
•'’éaction.  Ces  faits  sont  heureusement  très-rares. 

Pendant  ce  premier  stade,  l’aspect  du  malade  rappelle 
idans  certains  cas  celui  des  sujets  atteints  de  fièvre  perni- 
'cieuse  ou  d’infection  purulente  au  début.  Il  y a du  reste 
ides  variétés  remarquables;  certains  fébricitants  ont  surtout 
ides  symptômes  d’alg'idité';  lèvres  froides  et  décolorées, 
•extrémités  bleuâtres;  vomissements  bilieux  incessants. 
Leur  faciès  est  intermédiaire  entre  celui  du  choléra  et 
«elui  de  la  péritonite.  Quelques-uns  ont  une  prédominance 
!3t  une  exag’ération  marquée  de  certains  symptômes, 
::omme  cela  se  voit  dans  la  fièvre  pernicieuse. 

Les  vomissements  marquent  presque  toujours  le  pre- 
miei*  stade  de  la  fièvre  urémique.  Ils  se  composent  d’abord 
fie  matières  alimentaires,  puis  ils  deviennent  exclusivement 
odieux.  Ils  s’accomplissent  avec  facilité,  et  d’habitude, 
iüans  violents  efforts.  Il  n’est  pas  rare  de  les  voir  tellement 
répétés  qu’ils  empêchent  non-seulement  l’alimentation  du 
malade,  mais  encore  l’ingestion  des  médicaments.  Ils  ne 
cessent  guère  qu’avec  l’accès.  Il  est  rare  qu’on  les  voie 
céder  au  traitement.  Gomme  nous  le  verrons,  ces  vomisse- 
ments répétés  sont  un  signe  précieux  pour  le  diagnostic. 
''Nous  avons  dit  leurs  inconvénients;  il  faut  ajouter  qu’en 
aucun  cas  nous  ne  les  avons  vus  par  leur  persistance  me- 
nacer la  vie  des  malades. 

On  a dit  que  ces  vomissements  contenaient  du  carbo- 
nate d’ammoniaque.  Ce  fait  n’est  pas  encore  bien  établi.  Le 
défaut  d’expériences  personnelles  nous  empêche  de  nous 
prononcer  là-dessus. 

La  température  rectale  commence  à s’élever  en  même 
temps  que  le  joouls  pendant  la  période  de  frisson  ; la  diffi- 
culté d’observer  à l’aide  du  thermomètre  quand  le  frisson 
esl  très-intense  fait  que  nous  avons  peu  de  données  à ce 
'Sujet. 

D’après  Wünclerlicli,  le  frisson  initial  de  la  fièvre  s’ac- 
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compag'ue  en  g*énéral  d’une  température  très-élevée. 
Cependant,  il  fait  des  réserves  pour  les  frissons  nerveux 
(pag-e  171)  et  parmi  ceux-ci,  il  rangée  les  frissons  qui  sui- 
vent le  cathétérisme.  Dans  deux  cas  où  nous  avons  pris  la 
température  pendant  le  frisson,  nous  avons  obtenu  des 
résultats  différents.  Chez  un  des  malades  la  température 
était  à peu  pi’ès  normale;  chez  l’autre  elle  était  notable- 
ment fébrile. 

Stade  de  chaleur.  — Après  le  frisson,  le  malade  se  ré- 
chautfepeu  à peu  et  il  survient  un  stade  de  chaleur  pendant 
lequel  la  peau  est  sèche  et  brûlante.  Une  sensation  de  cha- 
leur très-marc[uée  succède  aux  sensations  de  froid  que  le 
malade  éprouvait  pendant  la  première  période.  » 

Dans  les  cas  g’raves,  le  thermomètre  s’élève  aussi  haut 
que  dans  les  g-randes  pyrexies.  Nous  avons  constaté  à 
plusieurs  reprises  (voir  les  tracés,  obs.  X,  etc.)  des  tempé- 
ratures ég'ales  et  môme  supérieures  à 41“,  en  même  temps 
que  le  pouls  montait  à 120,  140  et  même  à 160.  Dans  un 
cas  (obs.  LV),  nous  avons  constaté  un  dicrotisme  très- 
remarquable  du  pouls  pendant  toute  la  durée  de 
l’accès.  ^ 

Comme  les  accès  durent  en  général  plusieurs  jours,  on 
peut  constater  que  le  maximum  de  température  s’observe 
dans  la  soirée. 

11  va  sans  dire  que  dans  les  accès  isolés  et  de  courte  du- 
rée il  en  est  autrement,  et  que  la  température  atteint  son 
maximum  à un  moment  variable  de  la  journée. 

Le  tracé  du  pouls  et  celui  de  la  température  se  suiven 
assez  rég’ulièrementrun  l’autre  quant  à la  courbe  g’énérale: 
mais  il  y a assez  souvent  des  écarts,  le  pouls  restant  peu 
élevé,  tandis  que  la  température  monte  beaucoup. 

La  température  reste  haute  pendant  que  dure  le  stade  d( 
chaleur  qui  est  marqué  en  outre  par  les  symptômes  sui 
vants;  La  lang-ue  est  sale;  la  soif  est  d’intensité  variable 
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les  vomissements  ou  quelquefois  la  diarrhée  continuent. 
Les  urines  sont  rares  ou  même  supprimées  tout  à fait. 
Cette  anurie  et  cette  olig-urie  ont  une  haute  importance 
pronostique.  Thompson  a déclaré  qu’il  n’avait  pas  vu  g’ué- 
rir  de  malade  ayant  été  plus  de  ving't-quatre  heures  sans 
sécréter  de  l’urine.  Quand  la  sécrétion  persiste,  les  urines 
n’ont  pas  d’autres  caractères  que  l’urine  fébrile.  Elles  ne 
contiennent  point  d’albumine  à moins  qu’il  n’y  ait  du  sang* 
et  du  pus,  ou  que  le  malade  ne  soit  d’avanc  e alljLmiinU' 
rique. 

Le  sujet  est  très-abattu  ; mais  en  g’énéral,  il  ne  souffre 
pas.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  des  douleurs  vives 
dans  les  reins  ou  dans  les  membres  précèdent  ou  accom- 
pag-nent  la  fièvre  urémique.  D’ordinaire,  le  malade 
n’éprouve  que  du  malaise  et  des  douleurs  vag*ues. 

Ce  stade  de  chaleur  avec  sécheresse  de  la  peau  est  le 
plus  souvent  très-court.  11  ne  tarde  pas  à faire  place  au 
stade  de  sueur  qui  vient  terminer  l’accès. 

Stade  de  sueur.  — Les  malades  éprouvent  pendant  ce 
stade  un  certain  soulag'ement.  Il  se  produit  une  sorte  de 
détente;  s’ils  souffraient  pendant  l’accès,  leur  douleur  s’at- 
ténue ou  disparaît  complètement.  Ils  ne  tardent  pas  à être 
baig-nés  d’une  sueur  si  abondante  qu'on  est  oblig'é  de 
chang'er  plusieurs  fois  leur  ling-e  en  une  ou  deux  heures. 
Ces  sueurs  peuvent  se  comparer  comme  abondance  aux 
sueurs  profuses  des  rhumatisants.  Leur  ahpodance  est  en 
g-énéral  un  symptôme  favorable.  On  a cependant  cité  l’exa- 
g'ération  du  stade  de  sueur  comme  pouvant  être  funeste; 
mais  cela  est  tout  à fait  exceptionnel  (1). 

Pendant  le  cours  de  ce  stade,  la  température  subit  un 
abaissement  notable,  et  peut  même  revenir  tout  à fait  à la 
^ normale,  comme  nous  l’avons  observé  quelquefois.  Mais 

Il  (l)  Cette  diaphorèse  serait  quelquefois  , d’après  Civiale,  l’origine  d’une 
g éruption  qui  devient  rapidement  pustuleuse. 
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alors,  cette  défervescence  n’est  presque  jamais  définitive. 
On  a dit  que  la  sueur  des  malades  atteints  de  fièvre  urémi- 
que avait  une  odeur  urineuse  prononcée.  Nous  avouons 
n’avoir  jamais  remarqué  ce  fait.  Nous  ferons  observer  du 
reste  que  les  g*ens  exposés  à cette  fièvre  ont  souvent  de 
l’incontinence  ou  pissent  avec  de  g’randes  difficultés,  de 
telle  sorte  que  leur  lit  est  bien  vite  souillé  d’urine  et  répand 
l’odeur  que  l’on  a attribuée  à la  sueur.  Pourtant,  le  phéno- 
mène en  question  étant  admis  par  bien  des  médecins,  nous 
n’oserions  pas  le  révoquer  complètement  en  doute. 

Nous  avons  observé  trois  cas(obs.  VIII,  XVI  et  LV),  dans 
lesquels  la  fin  de  l’accès  de  fièvre  s’est  accompagméc  de  plu- 
sieurs épistaxis  semblables  comme  forme  et  comme  inten- 
sité à celles  du  début  de  la  fièvre  typhoïde.  Sans  attacher 
beaucoup  d’importance  à ce  phénomène  qu’on  pourrait 
considérer  comme  critique,  nous  avons  voulu  le  sigmaler. 
Nous  n’en  connaissons  pas  d’autre  exemple  rapporté  dans 
la  science. 

Tel  est  le  tableau  que  présente  un  simple  accès  de  fièvre. 
Gomme  nous  l’avons  dit,  cet  accès  peut-être  unique  ou  bien 
être  suivi  d’un  ou  plusieurs  autres. 

Ici  se  pose  la  question  de  l’intermittence  et  du  type  que 
peuvent  revêtir  les  accès. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  l’intermittence  vraie 
dans  la  lièvre  urémique.  La  plupart  admettent  aussi  que 
cette  fièvre  se  montre  seulement  sous  le  type  quotidien. 
Cependant  nous  avons  trouvé  des  exemples  qu’on  a rap- 
portés au  type  tierce  (obs.  de  Roux,  citée  dans  la  thèse  de 
Marx),  au  type  double-quarte  (obs.  de  Reybard , même 
source),  et  même  au  type  octane  (Phillips). 

Pour  nous  dont  l’étude  est  basée  sur  des  données  très- 
exactes,  nous  n’avons  vu  dans  aucun  de  nos  tracés  des 
faits  d’intermittence  vraie,  c’est-à-dire  de  fièvre  revenant 
rég’u fièrement.  Nous  avons  constaté  au  contraire  l’irrégu- 
larité la  plus  grande  soit  dans  la  durée,  soit  dans  les  inter- 
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val  les  des  accès,  et  même  dans  nombre  de  cas,  la  tempé- 
rature ne  descendait  pas  jusqu’à  la  normale  entre  deux 
accès.  Nous  pensons  donc  que  si  le  type  intermittent  vrai 
peut  se  montrer  dans  la  fièvre  urémique,  loin  d’être  la 
règ’le,  il  est  la  très-rare  exception. 

Dans  les  cas  malheureux  où  le  malade  succombe  dans 
le  cours  d’un  g*rand  accès,  il  serait  intéressant  de  connaî- 
tre la  température  du  corps  pendant  les  derniers  temps 
de  la  vie.  C’est  une  étude  que  nous  n’avons  pas  pu  faire, 
n’ayant  eu  aucun  accident  semblable  à déplorer  (1). 

Plusieurs  auteurs , en  tête  desquels  on  peut  placer 
j\l.  Phillips,  imitantpour  la  fièvre  urémique  ce  qui  a été  fait 
pour  la  fièvre  intermittente  pernicieuse  ont  décrit  dans  les 
cas  g’raves  des  formes  diverses  dénommées  d’après  la  pré- 
dominance de  tel  ou  tel  symptôme. 

C’est  ainsi  qu’on  a fait  les  formes  comateuse,  névralg*i- 
que,  tétanique,  sudorale,  cholériforme,  etc.  Nous  nous 
contenterons  de  mentionner  ces  dénominations. 

Il  est  certain  que  l’intoxication  urémique  peut  revêtir 
des  aspects  variés,  quelquefois  bizarres,  mais  nous  ne 
pensons  pas  qu’il  y ait  à diviser  aussi  minutieusement,  ni 
à faire  des  espèces  diverses  en  se  basant  sur  l’exag’ération 
d’un  symptôme. 

11  nous  semble  au  contraire  qu’il  est  plus  fécond  de 
grouper  ces  divers  états  qui  sont  sous  la  dépendance  d’une 
seule  et  même  cause  et  qui  sont  toujours,  comme  nous 
espérons  le  démontrer,  le  résultat  de  la  même  lésion  fon- 
damentale. 

§ II.  De  la  fièvre  à tijpe  continu  rémittent. 

La  seconde  forme  de  la  fièvre  urémique,  moins  ef- 

(I)  Dans  notre  observation  XI,  le  malade  a succombé  très-rapidement 
après  la  taille;  mais,  dans  ce  cas  la  gravité  du  traumatisme  complique 
beaucoup  la  situation  et  il  est  dilfici'e  de  discerner  ce  qui  appartient  en 
propre  à la  fièvre  urémique. 


frayante  que  la  première  dans  son  aspect,  mais  plus  fu- 
neste dans  ses  résultats,  suit  une  marche  bien  plus  lente 
et  prend  une  tournure  bien  plus  insidieuse. 

Elle  peut  survenir  d’emblée , ou  bien  succéder  aux 
grands  accès;  elle  a été  indiquée  déjà  depuis  longtemps, 
soit  chez  les  calculeux  (Giviale),  soit  chez  les  malades  af- 
fectés de  rétrécissements. 

a On  observe  chez  eux,  dit  Perrève,  de  petites  fièvres 
capables  de  miner  les  constitutions  les  plus  robustes.  » 

Cependant,  comme  les  symptômes  subjectifs  sont  près-  | 
que  nuis,  cette  forme  de  fièvre  passe  souvent  méconnue. 

Quand  on  applique  le  thermomètre  dans  un  service  de 
voies  urinaires , on  est  tout  surpris  de  trouver  dans  le 
rectum  de  certains  malades  38°, 5,  ou  39°,  alors  qu’on  les 
croyait  parfaitement  apyrétiques.  Ces  malades  sont  très- 
étonnés  quand  on  leur  dit  qu’ils  ont  de  la  fièvre,  tant  font 
défaut  les  symptômes  subjectifs. 

Si,  éclairé  par  le  symptôme  température,  on  se  livre  à 
des  investig'ations  plus  minutieuses,  on  constate  les  plié- 
nomènes  suivants  : 

Le  malade  s’amaigrit  peu  à peu;  ses  yeux  sont  bril- 
lants; il  a peu  d’appétit;  sa  langue  est  sèche;  il  vomit 
quelquefois;  il  a presque  toujours  un  peu  de  nausée;  son 
pouls  est  assez  modéré,  quoique  un  peu  trop  fréquent;  la 
température  monte  un  peu  tous  les  soirs,  et  reste  même, 
le  matin,  au-dessus  du  chiffre  normal.  La  peau  èst  abso- 
lument sèche. 

Dans  les  cas  les  plus  intenses,  il  survient  de  temps  en 
tenq^s  des  accès  complets  avec  frisson,  chaleur  et  sueur, 
qui  se  détachent  sur  l’ensemble  ordinaire  des  symptômes. 

Quand  la  maladie  doit  avoir  une  issue  funeste,  tantôt 
elle  se  complique  de  suppurations,  soit  dans  le  voisinage 
des  organes  déjà  malades,  soit  à distance;  tantôt  elle  con-  1 
tinue  son  évolution  sous  forme  de  fièvre  urémique  simple: 
alors,  les  troubles  digestifs  se  prononcent  davantage.  Il 
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survient  une  diarrhée  plus  ou  moins  intense  ; la  lang*ue 
est  sèche  et  fulig’ineiise.  Les  malades  ne  supportent  plus 
aucun  aliment;  ils  ont  assez  fréquemment  du  mug-uet , 
comme  nous  l’a  indiqué  notre  maître  M,  Guyon  (voyez 
observation  I).  Ils  s’amaigadssent  très-rapidement. 

Des  symptômes  cérébraux  se  joigment  à ceux  que  nous 
venons  de  sig’iialer.  Le  malade  est  pris  d’un  délire  tran- 
quille en  g*énéral,  de  carpholog’ie,  et  il  ne  tarde  pas  à suc- 
comber. 

Fait  intéressant,  tous  les  malades  que  nous  avons  vus 
succomber  de  la  sorte  à la  fièvre  urémique  simple  à forme 
lente  sont  morts  avec  un  abaissement  de  température  re- 
latif, ou  même  absolu  (par  rapport  à la  chaleur  normale 
du  corps).  On  voit  au  contraire  le  pouls  s’élever  à un  chif- 
fre considérable,  en  même  temps  qu’il  devient  filiforme 
avant  de  disparaître  tout  à fait. 

Il  résulte  de  ce  qu’on  vient  de  lire  la  notion  suivante; 
c’est  que  la  valeur  pronostique  de  l’abaissement  de  la  tem- 
pérature chez  un  malade  atteint  de  fièvre  urémique  est 
subordonnée  à l’ensemble  des  symptômes  g-énéraux,  et 
que  cet  abaissement  peut  être  plus  difficile  à interpréter 
que  dans  d’autres  maladies. 

Dans  les  cas  compliqués,  au  contraire,  la  température 
est  très-élevée  pendant  les  derniers  moments  du  malade 
(obs.  III). 

Il  est  très-commun,  dans  la  fièvre  urémique  à forme 
lente,  de  voir  survenir  une  amélioration* trompeuse  dans 
les  symptômes  ; cette  amélioralion  peut  être  assez  mar- 
quée pour  induire  en  erreur  un  observateur  non  averti. 

Dans  la  forme  la  plus  atténuée,  sans  laquelle  cette  fiè- 
'vre  lente  peut  se  montrer,  la  maladie  n’est  appréciable 
qu’au  thermomètre.  Le  malade  se  trouve  bien  ; il  boit, 
mang-e  et  dort  passablement;  cependant  sa  température 
dépasse  tous  les  joui's  la  normale  de  quelques  dixièmes 
de  deg-ré. 
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Il  est  important  de  tenir  compte  de  cette  légère  éléva- 
tion de  la  température;  nous  verrons,  quand  nous  nous 
occuperons  fie  la  cause  prochaine  et  de  la  nature  de  la 
fièvre,  quelle  hypothèse  on  peut  faire  pour  expliquer  ce 
léger  excès  de  chaleur,  et  de  quelle  lésion  constatable  à 
l’autopsie  on  peut  le  rapprocher. 

Nous  avons  décrit  les  formes  simples  de  la  fièvre  uré- 
mique. Il  nous  reste  à exposer  les  symptômes  de  certaines 
complications  assez  rares,  mais  d’une  haute  gravité,  qui 
ont  été  découvertes  et  décrites  par  Civiale  et  par  Velpeau. 

A la  suite  des  accès  de  fièvre,  ou  meme  pendant  leur 
cours,  on  peut  voir  se  développer  des  phlegmasies  muscu- 
laires et  articulaires,  qui  s’annoncent  d’abord  par  une 
chaleur  quelquefois  très-vive,  du  gonflement  et  un  peu  de 
rougeur.  Si  cette  douleur  siég’e  dans  le  tissu  cellulaire  ou 
les  muscles,  on  y découvre  bientôt  une  fluctuation  mani- 
feste. Au  lieu  de  pus  on  voit  sortir,  quand  on  ouvre  ces 
abcès,  une  sorte  de  sérosité  louche,  qui  coule  en  grande 
abondance  et  se  reproduit  rapidement.  Dans  les  cas  où  le 
malade  se  guérit,  cet  écoulement  séreux , de  mauvaise 
nature,  peut  persister  plusieurs  semaines  avant  que  la  po- 
che ne  s’enflamme  franchement,  et  se  mette  à sécréter  du 
pus  phlegmoneux  de  bon  aspect.  Le  siège  de  ces  abcès 
dans  les  muscles  ou  le  tissu  cellulaire  est  variable. 

On  trouve  dans  la  thèse  de  Marx  l’énumération  suivante, 
par  ordre  de  fréquence,  des  parties  où  ils  ont  été  observés. 
Ce  sont  les  muscles  de  la  jambe,  de  la  cuisse,  de  la  région 
fessière,  de  l’hypogastre,  de  l’avant-bras,  du  bras,  de  la 
région  précordiale.  On  trouve  un  cas  de  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque  (Mauvais);  un  abcès  rétro -pharyngien  (Phil- 
lips et  Nélaton).  Nous  avons  observé  un  cas  de  parotide. 

Ces  abcès  doivent  être  tout  à fait  séparés  de  ceux  de 
l’infection  purulente  dont  ils  n’ont  ni  la  forme  ni  le  siég’e. 

Velpeau,  Civiale,  et  la  plupart  des  auteurs,  ont  signalé 
l’odeur  repoussante  de  la  sérosité  contenue  dans  les  abcès 
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que  nous  venons  de  décrire.  D’autres  ont  attribué  seule- 
ment  à ce  liquide  une  odeur  ammoniacale. 

Dans  le  cas  unique  d’abcès  ouvert  que  nous  avons  ob- 
servé (obs.  X),  ce  symptôme  n’existait  pas  ou  était  bien 
peu  apparent  : nous  répéterons  du  reste,  h rég*ard  de  ce 
pus  séreux,  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  à l’ég’ard  des 
sueurs  urémiques  ; c’est  qu’il  y a tant  de  raisons  pour 
que  les  malades  sentent  Turine,  qu’on  attribue  peut-être 
trop  facilement  à leurs  sueurs  ou  au  pus  de  leurs  abcès, 
une  odeur  qui  vient  seulement  de  leurs  draps  si  fréquem- 
ment souillés. 

Cette  complication  d’abcès  est  toujours  sérieuse , d’a- 
bord parce  qu’elle  indique  une  intoxicatiœi  profonde,  et 
ensuite  parce  que  ces  abcès  peuvent  par  eux-mêmes  être 
la  source  de  g*raves  accidents. 

Ils  deviennent  quelquefois  g'ang’réneux,  et,  dans  ce  cas, 
ils  amènent  presque  infailliblement  la  mort. 

Outre  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles,  cette  inflamma- 
tion d’origine  urémique  peut  encore  atteindre  les  articu- 
lations. 

Nous  empruntons  de  nouveau  à Marx  le  tableau  par 
ordre  de  fréquence  des  jointures,  qu’on  a vues  enflammées 
sous  cette  influence.  Ce  sont  le  genou,  l’épaule  et  le  cou-de- 
pied.  Dans  un  cas,  Velpeau  dut  ouvrir  les  deux  articula- 
tions tibio-tarsiennes  qui  étaient  pleines  de  pus.  Son  ma- 
lade eut  la  chance  de  s’en  guérir,  mais  il  conserva  une 
ankylosé  de  ses  deux  articulations. 

Ces  affections  articulaires  sont  de  la  plus  haute  gra- 
vité, en  ce  qu’elles  suppurent  assez  souvent. 

Toutefois , cette  terminaison  fâcheuse  n’est  pas  con- 
stante, et  la  résolution  peut  être  obtenue. 

Sur  26  faits  de  cette  nature,  Civiale  a obtenu  11  gué- 
[ risons  définitives.  Dans  2 cas,  on  a ignoré  le  sort  des 
malades  qui  avaient  quitté  l’hôpital  en  mauvais  état. 

Dans  13  cas  la  mort  est  survenue.  De  2 malades  que 


nous  avons  observés  (obs,  X et  III),  l’an  est  mort,  l’autre 
s’est  g’uéri.  Les  complications  phleg’masiques  que  nous 
venons  de  sig’naler  s’observent  presque  toujours  chez  des 
malades  qui  ont  présenté  de  gTands  accès.  La  tempéra- 
ture se  maintient  fébrile  entre  les  accès,  et  la  fièvre  pré- 
sente en  conséquence  le  type  continu  rémittent. 

Si  les  abcès  ont  été  observés  dans  la  forme  lente,  ils 
ont  dû  l’être  bien  rarement.  Nous  n’en  connaissons  pas 
d’exemple;  et  au  point  de  vue  théorique,  on  comprend 
(ju’il  faille  une  intoxication  très-intense  pour  amener  de 
pareils  effets. 

En  ne  reconnaissant  que  deux  formes  à la  fièvre  uré- 
mique, l’une  qui  procède  par  g’rands  accès  irrég’uliers, 
l’autre  qui  se  montre  sous  le  type  continu  rémittent,  nous 
n’avons  pas  suivi  les  errements  des  auteurs  qui  ont  avant 
nous  traité  la  (jiiestion. 

Les  divisions  qu’ils  donnent  sont  fondées  en  partie  sur 
la  g’ravité  des  accidents  fébriles,  en  partie  sur  l’existence 
ou  l’absence  de  complications. 

Ainsi,  voyant  de  la  fièvre  intermittente  dans  chaque 
accès,  ils  ont  été  naturellement  conduits  à admettre  la 
distinction  en  accès  simples  et  pernicieux.  Si  le  malade 
g’uérit,  c’est  un  accès  simple.  S’il  meurt,  c’est  un  accès 
pernicieux. 

Au  point  de  vue  pathologique,  une  différence  de  g’ravité, 
qui  résulte  seulement  d’une  différence  de  deg’ré,  ne  sau- 
rait constituer  un  élément  de  distinction  suffisant  pour 
autoriser  à faire  deux  formes  d’une  seule  et  même  ma- 
ladie. Quant  aux  complications,  elles  se  surajoutent, 
comme  nous  l’avons  vu,  à l’une  des  formes  bien  déter- 
minées de  la  maladie,  et  il  n’y  a nulle  raison  de  les  séparer 
pour  en  faire  une  forme  particulière  de  fièvre  urémique. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  nous  allons  donner  un 
court  aperçu  de  la  manière  dont  les  divers  auteurs  ont 
retracé  les  symptômes  de  la  fièvre  urémique. 
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Civiale  disting'ue  d’une  manière  précise  les  deux  formes 
de  fièvre  que  nous  avons  décrites.  Il  se  place  à un  point 
de  vue  tout  clinique,  et  mentionne  la  plupart  des  faits  que 
nous  avons  rapportés.  Il  traite  à part,  mais  dans  le  même 
fchapitre  que  la  fièvre,  des  phleg-masies  articulaires  et  au- 
tres qui  viennent  de  nous  occuper.  Nous  reviendrons  plus 
‘ loin  sur  ses  doctrines. 

Velpeau,  qui  dispute  à Civiale  Ja  priorité  en  ces  ma- 
i lières,  a eu  le  mérite  de  rapporter  plusieurs  cas  de  pbleg’- 
1 masies  d’origine  urémique,  et  quelques  cas  de  mort  ra- 
ipide  à la  suite  du  cathétérisme. 

Nous  trouvons  ses  principales  observations  dans  la  thèse 
(de  son  élève  M.  Perdrigeon  qui  paraît  s’être  inspiré  com- 
jplétement  des  idées  du  grand  chirurgien. 

M.  Perdrigeon,  auteur  de  la  première  monographie  sur 
lie  sujet  qui  nous  occupe,  distingue  dans  la  lièvre  trois 
(degrés  : 

Sous  le  titre  de  premier  degré,  il  décrit  les  grands  accès^ 
(dit  qu’ils  peuvent  durer  plus  d’un  jour  et  fait  judicieuse- 
iment  remarquer  que  la  fièvre  est  plus  souvent  continue 
(qu’on  ne  le  croit. 

Son  deuxième  degré  comprend  la  fièvre  continue  rémit- 
Itente;  il  indique  la  sécheresse  de  la  langue,  le  délire,  etc. 
Alors,  ajoute-t-il,  il  survient  une  douleur  soit  dans  un  rein, 
^soit  dans  la  vessie,  soit  dans  une  masse  musculaire  ou  une 
■articulation,  et  on  observe  les  abcès  signalés  par  Velpeau. 
frSon  troisième  degré  comprend  les  accès  pernicieux 
■lavec  leurs  diverses  formes.  Nous  n’y  insisterons  pas,  ayant 
■déjà  dit  ce  que  nous  pensions  de  cette  division. 

I M.  Mauvais  admet  que  la  fièvre  estcontinue  dans  le  cours 
■des  maladies  des  voies  urinaires; 

■ Qu’après les  opérations  elleest  franchement  intermittente. 
I M.  Phillips  donne  de  la  fièvre  urémique  une  très-bonne 

■ description.  Il  fait  cependant  une  part  trop  grande  à l’in- 

■ termittence. 
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Cet  auteur  admet  trois  catég’ories  d’accidents  fébriles: 
D’abord  les  accès  simples  qui  s’observent  après  le  cathété-  j 
risme  et  qui  selon  lui  ne  présenteraient  jamais  le  type  tierce;  | 
En  second  lieu,  la  fièvre  liée  à l’inflammation  d’une 
partie  quelconque  des  voies  urinaires  ou  à la  formation  L 
d’abcès  ou  d’artbrites.  Il  assig-ne  à cette  fièvre  le  type  con-  j 
tinu  rémittent.  Il  dit  bien  à ce  propos  qu’il  faut  tenir  j 
compte  de  la  néphrite,  mais  il  est  bien  difficile  de  voir  net-  [ 
tement,  en  dehors  de  la  douleur  de  reins,  à quels  symptô-  ! 
mes  M.  Philipps  la  reconnaît. 

La  troisième  catég’orie  défaits  sig'iialés  par  cet  écrivain 
comprend  les  accidents  pernicieux.  Il  admet  des  accidents  . 
comateux,  cholériformes  et  névralg'iques.  Nous  lui  emprun-  ^ 
tons  trois  observations  remarquables  qu’on  trouvera  à la 
fin  de  ce  travail  (obs  LVl,  LVII  et  LVllI). 

M.  de  Saint-Germain  (thèse  1861)  adopte  à l’exemple  de 
Civiale  la  division  en  fièvre  spontanée  et  fièvre  à la  suite  des 
opérations.  Il  donne  une  bonne  description  symptomato- 
log-ique,  et  fait  nettement  la  séparation  entre  les  g’rands 
accès  et  la  fièvre  continue  rémittente. 

M.  Reliquet  (1871)  fait  aussi  la  distinction  entre  les  accès 
francs  et  la  fièvre  continue.  Il  donne  une  bonne  descrip- 
tion des  symptômes.  Il  dit  avoir  toujours  observé  pendant 
l’intoxication  urineuse,  comme  il  appelle  la  fièvre  urémi- 
que, un  état  particulier  du  sang*  qui  s’écoule  de  la  plaie  de 
l’urèthre:  «Le  sang-  est  épais,  g-luant  mais  foncé,  d’une 
consistance  qui  se  rapproche  de  la  g’elée  un  peu  liquide. 

Il  coule  de  la  plaie  pendant  toute  la  durée  des  phénomènes 
de  l’intoxication.  A l’examen  microscopique  , on  trouve 
les  gdobules  désorg’anisés,  g’ranuleux.  Quand  l’état  g'éné- 
ral  s’améliore,  le  sang- commence  à chang-er  de  nature,  il 
devient  plus  liquide,  reprend  sa  couleur  rose,  devient  coa-  Il 
g’ulable;  alors,  l’écoulement  cesse.»  i*! 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  fes  doctrines  que  sou- 
tient M.  Reliquet  au  sujet  de  la  fièvre  urémique. 


I A Tétrang’er,  nous  citerons  comme  ayant  le  mieux 
écrit  la  fièvre  urémique: 

Parmi  les  Angolais,  Thompon  ; ses  idées  sur  ceüe  mala- 
ie  sont  exposées  dans  son  livre  (Strictures  of  urethra;  Lon- 
on,  1867)  et  dans  l’Encyclopédie  chirurg'icale  de  Holmes, 
A System  of  surg’ery  by  varions  authors)  tome  iv,  pag"e  948 
t suivantes. 

Outre  l’indication  g*énérale  des  cas  dans'  lesquels  on 
ibserve  cette  complication,  il  donne  un  tableau  des  syrnp- 
jrnes  assez  bon  quoique  bref.  11  attache  une  très-g’rande 
nportance  à la  quantité  d’urine  sécrétée.  Il  dit  que  Panu- 
te  qui  se  prolong-e  un  peu  est  presque  toujours  mortelle. 
11  cite  un  cas  remarquable  de  mort  rapide  à la  suite  du 
ithétérisme,  cas  sur  lequel  nous  reviendrons  en  traitant 
la  nature  de  la  fièvre. 

C’est  aussi  dans  cekchapitre  que  nous  aurons  à examiner 
lusieurs  travaux  d’origine  allemande,  ceux  de  Sieganund 
)3senstein  qui  nous  ont  fourni  des  matériaux  précieux, 
une  critique  de  Roser  sur  la  fièvre  uréthrale  (Archiv  der 
eilkunde  1867). 

Au  point  de  vue  des  symptômes  nous  n’avons  rien  à leur 
nprunter  actuellement. 

Roser,  particulièrement  qui  a vu  peu  de  fièvres  uréthra- 
:5,  comme  il  le  dit  lui-même,  a commis  un  assez  g’rand 
iimbre  d’inexactitudes  que  nous  aurons  à relever.  Il  nie 
. particulier  l’pxistence  de  la  fièvre  urémique  dans  la 
jiphrite,  ce  qui  est  juste  le  contraire  de  la  vérité  pour  nous 
imme  pour  plusieurs  auteurs  qui  admettent  que  les 
liions  des  reins  en  sont  la  principale  et  peut-être  l’unique 
iise. 
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CHAPITRE  II. 


DE  LA  FJEVRE  CONSIDEREE  DANS  CHAQUE  MALADIE  DES 
VOIES  URINAIRES  EN  PARTICULIER, 


Nous  nous  proposons  d’étudier  dans  ce  chapitre  la  fièvre 
(jui  survient  spontanément  dans  le  cours  des  maladies  des 


voies  urinaires  prises  chacune  en  particulier 

Pour  chaque  maladie,  nous  avons  deux  points  à consi- 
dérer 

1°  La  forme  et  l’intensité  de  la  fièvre  qu’on  peut  rap 
porter  à la  maladie  elle-meme,  c’est-à-dire  la  fièvre  de 
réaction  ; 

2“  La  fréquence  plus  ou  moins  g'rande  de  la  complica- 
tion de  lièvre  urémique,  reconnaissable  aux  symptômes 
décri I s plus  haut. 

La  distinction  est  très-difficile  à faire  et  serait  impossi- 
ble dans  la  plupart  des  cas  sans  le  thermomètre.  Cetinstru 
ment  nous  a été  d’un  puissant  secours  en  nous  conservant 
la  forme  exacte  de  chaque  fièvre  et  en  nous  montrant  de; 
élévations  de  température  que  nous  ne  soupçonnions  pas 
11  nous  a permis  dans  bien  des  cas  de  porter  un  diagnos- 
tic très-probable  sinon  certain 
En  effet,  il  est  assez  rare  que  les  maladies  des  voies  uri- 
naires se  compliquent  spontanément  d’accès  urémiques 
très-marqués  et  très- nets,  bien  que  la  chose  puisse  avoir 
lieu,  comni^  nous  en  montrerons  des  exemples.  Dans  ce  cas 
le  diagnostic  est  facile. 

Au  contraire,  le  diag-nostic  de  la  seconde  forme  que 
nous  avons  décrite,  c’est-à-dire  de  la  fièvre  continue  ré-' 
mittenle  peut  présenter  les  plus  g’randes  difficultés.  On  n’a 
pas  trop  de  tout  l’ensemble  des  symptômes  pour  se  pro- 
noncer, et  souvent  meme  on  n’arrive  au  diag’iiostic  que 
par  exclusion,  c’est-à-dire  par  le  manque  de  lésions  connues 
pouvant  expliquer  la  fièvre. 
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Cependant  Je  diag’noslic  est  d’autant  plus  important  que 
:6tte  forme  lente  de  la  fièvre  est  assez  commune  et  qu’elle 
teut  être  la  source  d’indications  chirurg'icales  soit  positives 
>Dit  nég’ativiîs. 

Parmi  les  maladies  des  voies  urinaires,  je  ne  m’occupe- 
rai que  de  celles  qui  ont  par  elles-mêmes  une  influence 
■érieuse  sur  la  miction.  Ainsi,  je  laisserai  de  côté  lablen- 
■orrhag’ie  qui  est  apyrétique  le  plus  souvent  comme  cha- 
lun  sait,  et  dans  laquelle  je  ne  crois  pas  que  des  accidents 
lîbriles  sérieux  aient  été  signalés  en  dehors  de  complica-' 
,ons  inflammatoires  bien  définies. 

Parmi  les  maladies  de  rui’èlhre  qui  font  obstacle  à la 
■diction,  nous  trouvons  en  première  ligme  les  rétrécisse- 
lents. 

Les  rétrécissements  sont  tantôt  le  produit  d’un  processus 
(ès-lent,  sur  lequel  on  discute  encore,  mais  qui  en  tout 
lis  n’est  pas  inflammatoire  (si  ce  n’est  tout  à fait  au  début), 
mlôt  le  résultat  de  la  formation  d'une  cicatrice  pure  et 
mple.  Ce  dernier  mode  de  production  des  rétrécissements 
test  pas  plus  inflammatoire  que  le  premier.  Il  suppose 
terne  l’absence  d’inflammation^  ou  tout  au  moins  une  in- 
l'.mmation  à un  taux  très-peu  élevé  pendant  que  le  pro- 
ïSSLis  cicatriciel  s’accomplit. 

‘Quant  aux  lésions  du  canal  au  niveau  du  rétrécissement 
■dans  les  portions  de  l’urètbre  qui  sont  au  devant  et  en 
trière,  elles  sont  longtemps  bornées  à un  peu  d’urélhrite 
icapable  de  produire  la  fièvre. 

ÎEn  fait,  bien  des  malades  portent  un  rétrécissement  peu 
arqué  pendant  de  longues  années  sans  que  leur  santé 
inéraJe  en  soit  atteinte  le  moins  du  monde. 

'La  théorie  comme  l’observation  nous  montrent  donc  que 
rétrécissements  sont  les  maladies  non  fébriles  tant 
l’ils  ne  sont  pas  arrivés  à un  certain  deg’ré  d’étroitesse. 
ILe  jour  où  la  miction  devient  difficile,  la  scène  change; 
i vessie  ne  peut  se  vider  complètement,  et  on  voit  surve- 
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nir  un  ensemble  de  symptômes  sur  lesquels  nous  revien- 
drons en  traitant  des  rapports  de  la  stagmation  de  l’urine 
avec  la  fièvre. 

En  même  temps  que  la  vessie  se  distend,  les  portions  de 
l’iirèthre  postérieures  à la  stricture  subissent  de  même 
une  dilatation  considérable  qui  peut  aller  jusqu’à  la  dé- 
chirure, et  alors  suivant  les  cas  on  observe  la  formation 
d’un  abcès  ou.celle  d’une  poche  urineuse,  accidents  qui 
s’accompagment  d’une  fièvre  plus  ou  moins  intense. 

De  ce  qui  vient  d’être  dit  on  peut  conclure:  Quun  rétré- 
cissement qui  Ji  empêche  pas  la  vessie  de  se  vider  n’  amène  jamais 
la  fièvre. 

Je  tiens  pour  dus  à la  stagmation  tous  ces  accidents  fé-- 
brilesà  forme  lente  sig-nalés  par  les  auteurs  dans  les  cas  de 
rétrécissement. 

Avant  de  laisser  de  côté  la  question  des  rétrécissements' 
de  l’urèthre,  je  dois  dire  que  les  rétrécissements  où  l’élé- 
ment spasmodique  est  en  jeu  paraissent  prédisposer  le) 
sujet  aux  accès  de  fièvre  urémique.  Ces  sujets  sont  d’habi- 
tude doués  du  tempérament  nerveux  et  très- sensibles.  Laj 
plupart  des  auteurs  ont  admis  qu’ils  étaient  plus  exposés 
que  d’autres  aux  accidents  fébriles  après  les  opérations. 

Un  org’ane  qui  joue  un  g’rand  rôle  dans  les  maladies  des; 
voies  urinaires,  surtout  chez  les  vieillards,  se  trouveà  l’en- 
trée de  la  vessie  chez  riiomme:  c’est  la  prostate.  Quels 
sont  les  rapports  de  ses  maladies  avec  la  fièvre  urémique? 

Y a-t-il  des  affections  de  la  prostate  qui  soient  fébriles 
par  elles-mêmes?  Telles  sont  les  questions  auxquelles  nous 
allons  essayer  de  répondre. 

Les  inflammations  localisées  dans  la  prostate  nous  pré-f' 
sentent  deux  variétés  importantes  à bien  disting-uer: 

U La  prostatite  vraie,  inflammation  du  tissu  prostati- 
que lui-même.  C’est  une  affection  qui  vient  compliquer  la 
blennorrhag’ie  dans  un  nombre  de  cas  assez  restreint,  et 
qu’on  reg’arde  comme  le  résultat  d’excès  vénériens  ou  al-  ^ 
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cooliques  commis  par  les  malades  pendant  le  cours  de  la 
chaudepisse.  Celte  affection  peut  suppurer;  elle  se  conduit 
au  point  de  \me  de  la  fièvre  comme  une  inflammation  ou 
comme  un  abcès  ordinaire. 

La  rétention  d’urine  pouvant  être  la  conséquence  de  cette 
maladie,  comme  nous  en  avons  nous-même  observé  un  cas 
remarquable,  il  ne  serait  pas  impossible  que  la  fièvre  uré- 
mique s’ensuivît.  Mais  nous  ne  savons  si  ellea  étéobservée. 

2"  On  désig’ne  aussi  sous  le  nom  impropre  de  prostatite 
l’inflammation  de  la  muqueuse  uréthrale  dans  la  portion 
] prostatique.  C’est  cette  inflammation,  quand  elle  est  passée 
; à l’état  chronique,  que  l’on  considère  comme  la  cause  de 
la  g’outte  militaire.  On  ne  doit  pas  la  confondre  avec  la 
forme  sig-nalée  plus  haut.  Elle  ne  donne  point  lieu  à la 
I fièvre  par  elle-même,  et  nous  n’’ avons  aucun  sujet  de  croire 
fqu’elle  puisse  lui  donner  lieu  même  indirectement. 

Les  hypertrophies  simples  de  la  prostate  se  développent 
«sans  fièvre.  Mais,  comme  un  de  leurs  premiers  effets  est 
(d’amener  la  stag-nation  de  l’urine  dans  la  vessie,  elles  de- 
'viennent  par  là  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la 
ffièvre  urémique.  C’est  la  forme  lente  de  la  fièvre  qu’on 
(Observe  en  g-énéral  dans  ce  cas.  Néanmoins  nous  avons 
}pu  observer  de  g’rands  accès  avec  frisson,  chaleur  et  sueur 
:(voy.  obs.  XIll). 

Nous  arrivons  maintenant  aux  maladies  de  la  vessie. 

Un  mot  d’abord  des  cystites  : 

Il  arrive  souvent,  dans  le  cours  des  maladies  des  voies 
(urinaires,  que  le  col  de  la  vessie  et  les  dernières  parties 
de  l’urèthre  deviennent  sous  l’influence  du  passag-e  des 
•sondes  et  des  boug-ies,  le  siège  d’une  inflammation  catar- 
rhale. C’est  là  ce  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  cystite  du 
col.  Notre  maître,  M.  Guyon,  a beaucoup  insisté  sur  la 
(fréquence  de  cette  affection  et  sur  la  rapidité  avec  laquelle 
en  peut  la  guérir  par  une  méthode  qu’il  a imaginée,  les 
instillations  de  nitrate  d’argent  (V.  thèse  de  Pouliot). 


La  cystite  du  col  ne  donne  lieu,  comme  de  nondjreuses 
observations  thermométriques  nous  l’ont  montré,  qu’à  une 
fièvre  tout  à fait  insigniifiante.  Il  n’est  même  pas  rare  de 
trouver  les  malades  qui  en  sont  atteints  complètement 
apyrétiques. 

Quand  l’inflammation  est  un  peu  plus  intense,  on  observe 
une  lég’ère  réaction  fébrile  à type  presque  continu,  avec  une 
lég’ère  ascension  le  soir.  L’ensemble  du  tracé  s’élève  à peine 
de  quelques  di>dèmes  de  deg'ré  (Voy.  obs.  et  tracé  xvi). 

Que  ferait  la  cystite  aig'uë  du  corps?  Nous  n’avons  pas 
de  fait  qui  nous  permette  de  répondre  à cette  question.  Il 
est  probable  qu’elle  peut  donner  une  fièvre  même  intense. 

Cependant  nous  avons  observé  des  malades,  principa- 
lement des  calcLileux,  qui  souffraient  beaucoup  du  ténesme 
vésical,  dont  l’iiiâne  contenait  depuis  long-temps  un  dépôt 
purulent  considérable,  et  qui  pourtant  n’avaient  pas  de 
fièvre  (Voy.  obs.  et  tracé,  17  et  20).  11  faut  dire  que  ceux- 
là  vidaient  bien  leur  vessie. 

Dans  un  cas,  nous  avons  observé  des  températures  ves- 
pérales assez  élevées,  sans  qu’il  y eût  du  reste  aucun 
symptôme  de  fièvre  urémique.  Le  malade  avait  des  dou- 
leurs qui  s’étendaient  à une  g-rande  partie  de  l’abdomen. 
Ceci,  joint  à la  résistance  de  l’affection  au  traitement  par 
les  instillations  de  nitrate  d’arg-ent,  nous  a conduit  à penser 
que  dans  le  cas  en  question  le  corps  de  la  vessie  était  ma- 
lade comme  le  col. 

Deux  observations  de  cystites  chroniques  extrêmement 
pénibles,  datant  l’une  de  plusieurs  années,  l’autre  de  sept 
à huit  mois  et  pendant  le  cours  desquelles  les  malades  fu- 
rent toujours  apyrétiques,  nous  font  penser  que  la  stag-na- 
tion  urineuse  est  presque  essentielle  pour  amener  les  com- 
plications fébriles  (1). 

f l)  L’un  des  malades  est  reniré  depuis  dans  , le  service  avec  de  la  fièvre, 
et  dans  le  plus  mauvais  état  général.  Il  est  sorti  de  nouveau,  mais  presque 
mourant. 


Si  les  inflammations  simples  de  la  vessie  ne  donnent 
m’une  fièvre  modérée  et  souvent  nulle,  il  n’en  est  pas  de 
nême  de  l’affection  calculeuse. 

Civiale  a insisté  avec  beaucoup  de  raison  sur  une  fièvre 
;!ontinue  rémittente  qui  s’observe  chez  certains  malades 
iitteints  de  la  pierre,  et  qui  ne  tarde  pas  à les  faire  maig*rir 
■:;t  à abattre  complètement  leurs  forces. 

Thompson  reg’arde  cette  complication  comme  tellement 
érieuse,  qu’il  n’hésite  jamais  à tenter  chez  un  calculeuxla 
ithot?ntie  ou  la  taille.  D’après  lui,  on  a toujours  quelque 
llmnce  de  sauver  un  calculeux  en  l’opérant,  tandis  qu’en 
e bornant  à des  moyens  palliatifs,  on  le  livre  à une  mort 
certaine  qui  peut  même  survenir  dans  un  bref  délai. 

La  fièvre  des  calculeux  a été  sig’nalée  en  outre  par  la 
Uupart  des  auteurs  qui  depuis  Civiale  ont  écrit  sur  celte 
ifïection. 

Pour  nous,  cette  fièvre  est  de  la  fièvre  urémique,  exac- 
'3ment  comme  celle  qui  survient  après  les  opérations. 

Sans  insister  davantag'e  là-dessus  pour  le  moment,  bor- 
'.ons-nous  à faire  remarquer  qu’elle  est  le  résultat  de 
irritation  de  la  vessie  par  un  corps  solide^  le  calcul,  corps 
louvent  muni  d’aspérités  ou  d’inég’alités  propres  à exciter 
"3s  extrémités  des  nerfs  sensitifs  de  la  muqueuse  s^ési- 
îale. 

Cette  excitation  doit  être  très-violente  quand  la  vessie  est 
n peu  contractile  et  que  le  malade  y conserve  peu  d’u- 
iine. 

Ces  faits  de  fièvre  chez  les  calculeux  seront  rapprochés 
'vec  fruit  de  ceux  qui  surviennent  après  fintroduction 
■ ans  les  voies  urinaires  de  corps  solides,  tels  que  les  in- 
truments  de  chirurg’ie.’ 

Nous  avons  passé  en  revue  les  affections  localisées  à l’u- 
èthre,  à la  prostate  et  à la  vessie. 

* Des  affections  des  uretères  nous  n’avons  qu’un  mot  à 
dire,  c’est  la  fréquence  de  l’inflammation  de  la  muqueuse 
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dé ces  conduits  par  propagation,  chez  des  sujets  dont  la 
vessie  reste  longtemps  enflammée  par  suite  de  la  stagna- 
tion de  l’urine. 

Les  affections  du  bassinet  et  du  rein  seront  l’objet  de 
développements  assez  long’s  quand  nous  traiterons  de  la 
nature  de  la  fièvre. 

On  observe  assez  fréquemment  des  accès  d’intensité 
variable  au  moment  où  se  forment  les  infiltrations  uri- 
neuses,  ou  les  foyers  urineux. 

Dans  ces  maladies,  la  fièvre  a deux  origines  : il  y a d’a- 
bord la  fièvre  inflammatoire  qui  tient  aux  lésions  méca- 
niques ou  irritatives  causées  par  la  présence  del’urinedans 
le  tissu  cellulaire.  Il  y a ensuite  la  fiès^re  urémique,  dont  le 
point  de  départ  est  la  rétention  d’urine. 

Il  est  probable  aussi  que  pour  certains  malades  chez 
qui  l’infiltration  urineuse  gang'rène  une  quantité  plus  ou 
moins  g’rande  de  tissus,  on  devrait  admettre  une  troisième 
source  de  fièvre,  la  résorption  putride,  mais  nous  négli- 
gerons pour  le  moment  cette  troisième  cause  de  fièvre, 
afin  de  ne  pas  embrouiller  notre  exposition. 

Comme  tracés  de  la  fièvre  chez  les  sujets  atteints  d’infil- 
tration urineuse,  nous  citerons  les  n'“iiiet  xviii. 

Dans  le  premier,  cas  très- complexe,  la  fièvre  due  à l’in- 
filtration est  masquée  par  un  accès  intense  de  fièvre  uré- 
mique, caractérisé  non-seulement  par  l’énorme  élévation 
de  la  température,  mais  encore  par  des  vomissements 
répétés. 

Dans  le  second,  le  malade  a vu  se  former  son  abcès  uri- 
neux avec  une  fièvre  très- modérée  quelques  jours  après 
l’incision,  il  eut  un  accès  modérément  intense,  dont  la  cause 
n’est  pas  bien  nette.  Depuis  lors,  il  a subi  divers  traite- 
ments, et  entre  autres  l’urétbrotomie  interne  sans  avoir, 
jamais  de  fièvre  notable. 

Le  malade  dont  nous  avons  résumé  l’histoire  dans  l’ob- 
serv.  XIX  eut  sous  nos  yeux  plusieurs  petites  infiltrations 
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iirineiises  partielles,  et  chaque  fois  il  avait  un  peu  de 
fièvre,  mais  jamais  l’ensemble  de  symptômes  qui  constitue 
la  fièvre  urémique. 

En  somme,  d’après  nos  recherches,  l’infiltration  uri- 
neuse  et  la  formation  de  foyers  urineux  s’accompag'nent 
d’une  fièvre  qui  peut  être  assez  marquée,  mais  qui  se  dis- 
ting’ue  de  la  fièvre  urémique  parce  qu  elle  ne  présente  ni 
les  symptômes  typhoïdes  ou  adynamiques  de  la  forme 
lente,  ni  les  symptômes  g’astriques  de  la  forme  aig*uë. 

Toutefois  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  fièvre  urémique 
peut  coïncider  avec  l’infiltration. 

Le  thermomètre  peut  dans  ce  cas  être  utile  pour  le  dia- 
g*nostic  : à défaut  d’un  ensemble  symptomatique  complet, 
de  très-hautes  températures  et  la  persistance  d’une  fièvre 
irrég’ulière  après  fincision  du  foyer  urineux  feront  ad- 
mettre l’existence  de  la  fièvre  urémique. 

Les  fistules  urinaires,  consécutives  aux  infiltrations  ou 
aux  abcès  urineux,  ne  s’accompag'nent  de  fièvre  que  quand 
des  poussées  inflammatoires  surviennent  dans  leurs  pa- 
rois. Malheureusement,  si  leur  existence  ne  donne  pas  la 
fièvre,  leur  traitement  est  bien  souvent  entravé  parles  ac- 
cidents fébriles. 

En  jetant  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  ce  chapitre,  nous 
voyons  immédiatement  que,  sauf  la  formation  des  abcès 
urineux  qui  s’accompag'ne  d’une  fièvre  de  réaction,  les 
maladies  des  voies  d’excrétion  de  l’urine  n’amènent  par 
elles-mêmes  qu’une  fièvre  très-modérée  et  souvent  nulle; 
nous  pouvons  ensuite  dég'ag'er  assez  nettement  une  cause 
presque  constante  de  la  production  des  accidents  fébriles 
désig'nés  ici  sous  le  nom  de  fièvre  urémique. 

Cette  cause,  c’est  la  g'êne  dans  fémission  de  l’urine. 
Ainsi  que  l’admettait  Civiale,  cette  g’êne  de  l’excrétion  ne 
tarde  pas  à retentir  sur  l’org'ane  sécréteur  lui-même,  et 
c’est  dans  les  troubles  de  la  sécrétion  qu’il  faut  chercher, 
comme  nous  le  prouverons,  s’il  nous  est  possible,  la  cause 


de  la  fièvre  spéciale  qui  fait  le  sujet  de  cette  étude.  Ce  n’est 
du  reste  que  par  le  trouble  apporté  à la  miction  qu’on  peut 
expliquer  les  accès  de  fièvre  sigmalés  dans  certaines  affec- 
tions de  la  vessie  et  de  la  prostate,  comme  les  cancers,  les 
fong'us,  et  en  g-énéral  les  diverses  tumeurs  de  ces  orga- 
nes, tumeurs  qui,  considérées  en  elles-mêmes,  sont  des 
maladies  ordinairement  apyrétiques. 


CHAPITRE  III. 

DE  LA  FIÈVRE  A LA  SUITE  DE  CHAQUE  OPERATION  DES  VOIES 
URINAIRES  EN  PARTICULIER. 

Nous  étudierons  ici  l’influence  qu’exercent  sur  la  pro- 
duction de  la  fièvre  les  principales  opérations  qu’on  pra- 
tique sur  les  voies  urinaires. 

C’est  là,  comme  on  le  comprend,  une  question  délicate, 
puisqu’il  faut  disting'uer  dans  tous  les  cas  la  fièvre  trau- 
matique de  la  lièvi'e  urémique,  alors  que  toutes  deux  peu- 
vent exister.  Aussi  serons-nous  très-réservé  dans  nos 
assertions  et  dirons- nous  qu’il  ne  faut  accepter  quelques 
uns  de  nos  résultats  que  sous  bénéfice  d^inventaire. 

Pour  commencer  par  l’opération  la  plus  simple,  nous 
parlerons  d’abord  du  cathétérisme. 

C’est  à la  suite  du  passage  des  sondes  que  la  fièvre  a été 
le  plus  étudiée;  outre  la  fréquence  d’une  pareille  opéra- 
tion, les  praticiens  surpris  par  les  accès  de  fièvre  après  un 
simple  catbétérisme,  étaient  naturellement  frappés  de  la 
disproportion  entre  la  cause  et  l’effet. 

La  partie  de  notre  sujet  que  nous  abordons  en  ce  mo- 
ment étant  bien  connue,  nous  serons  très-bref  et  n’insis- 
terons tpie  sur  quelques  points  qui  ont  de  rinlérôl. 

D’abord,  l’intéo’rité  ou  le  mauvais  état  du  canal  ont-ils 
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une  influence  marquée  sur  la  production  des  accès  de 
t fièvre  après  le  cathétérisme  simple? 

A cela  nous  répondrons  sans  hésiter  que  les  sujets  por- 
1 teurs  de  canaux  déjà  malades  nous  semblent  plus  exposés 
rà  cette  complication  que  ceux  dont  la  muqueuse  uréthrale 
test  saine.  Cependant,  c’est  moins  dans  les  affections  an- 
; ciennes  de  l’urèthre  que  dans  celles  des  parties  plus  pro  • 
1 fondes  de  l'appareil  urinaire  qu’il  faut  chercher  les  causes 
I de  prédispositions  à la  fièvre. 

La  sensibilité  du  canal,  son  hyperesthésie  qu’on  observe 
(quelquefois  chez  les  g’ens  nerveux  paraissent  notablement 
jprédisposer  aux  accès  de  fièvre  (obs.  III). 

C’est  du  reste  l’opinion  delà  plupart  des  auteurs  qui  se 
tsont  occupés  de  ce  sujet;  c’est  notamment  l’opinion  de  Ci- 
Aviale  qui  attachait  une  g’rande  importance  avant  les  opé- 
irations  sur  les  voies  urinaires  à un  traitement  prépara- 
Itoire,  destiné  à émousser  la  sensibilité  de  la  muqueuse. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  quelles  sont  les  parties  de 
ila  muqueuse  urinaire  dont  l’excitation  par  le  cathétérisme 
I donne  le  plus  facilement  la  fièvre.  Nous  croyons  fermement 
ipour  notre  part  que  plus  l’instrument  pénètre  loin  dans 
lies  voies  urinaires,  plus  il  a chance  de  causer  de  la  fîèv^re. 
(Cela  nous  paraît  ressortir  des  faits  suivants: 

Les  opérations  sur  le  méat  de  l’homme  ne  causent  pas 
(de  fièvre;  du  moins  n’en  avons-nous  jamais  observé.  Il  pa- 
iraît  en  être  de  même  de  la  portion  antérieure  du  canal. 

Pourtant  il  n’est  pas  nécessaire  que  l’instrument  pénètre 
(dans  la  vessie  pour  qu’il  survienne  des  accès,  et  j’ai  vu  plu- 
.'sieurs  fois  la  fièvre  survenir  après  des  tentatives  infruc- 
il tueuses  pour  franchir  un  rétrécissement  étroit. 

Il  faut  du  reste  remarquer  que  de  tels  rétrécissements 
j.g’ênent  beaucoup  la  miction  èt  qu’il  peut  arriver  même, 
^surtout  si  les  manoeuvres  pour  les  franchir  ont  été  prolon- 
Lg“ées,  une  suppression  presque  complète  du  passag-e  des 
urines  dans  le  point  rétréci.  Chez  deux  malades  auxquels 
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je  fais  allusion  en  ce  moment,  la  vessie  ne  se  viciait  jamais, 
et  ce  n’est  qu’au  prix  des  plus  grands  efforts  qu’ils  parve- 
naient en  urinant  g’outte  à g’outleà  en  diminuer  le  contenu. 
On  voit  que,  dans  ces  cas  le  problème  se  complique,  puis- 
que la  rétention  est  une  cause  toujours  prédisposante  et 
quelquefois  efficace  de  la  fièvre  urémique. 

S’il  faut  dire  ma  pensée  tout  entière,  je  crois  que,  chez 
un  sujet  sain,  le  seul  contact  momentané  d’une’boug'ie  qui 
ne  dépasserait  pas  la  portion  spong’ieuse  de  l’urèthre, 
n’amènerait  la  fièvre  que  très-exceptionnellement. 

Je  crois  au  contraire  que,  dès  la  portion  membraneuse, 
portion  où  la  muqueuse  uréthrale  possède  sa  plus  exquise 
sensibilité,  le  cathéter  a chance  de  déterminer  la  réaction 
fébrile.  Cependant,  je  dois  avouer  que  je  ne  possède  aucun 
fait  précis  qui  prouve  d’une  manière  positive  la  vérité  de 
cette  manière  de  voir  sur  laquelle  les  idées  théoriques  ne 
» sont  peut-être  pas  sans  quelque  inüuence. 

Civiale  a beaucoup  insisté  sur  la  douceur  qu’il  faut  ap- 
porter dans  toutes  les  manœuvres  qu’on  fait  sur  les  voies 
urinaires,  et  il  attribue,  non  sans  quelque  injustice  peut- 
être  , les  accidents  de  ses  rivaux  à leur  manière  d’opérer. 

Sans  doute,  la  brutalité  est  très  à craindre  pendant  le 
cathétérisme,  très  à Craindre  (juand  l’instrument  est  dans 
la  vessie;  pourtant  il  y a des  sujets  qui  supportent  des 
manœuvres  extrêmement  pénibles  sans  la  moindre  réac- 
tion, et  il  est  d'autant  plus  difficile  de  dire  dans  quelle 
mesure  les  violences  peuvent  déterminer  la  fièvre , que 
telle  opération,  dans  laquelle  on  blesse  sciemment  la  mu- 
queuse, est  moins  suivie  de  réaction  fébrile  que  telle  autre 
dans  laquelle  on  met  tous  ses  soins  à l’épargmer. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a rapport  au  cathétérisme 
simple,  je  ne  dois  pas  nég’lig'er  de  mentionner  les  effets  des 
sondes  à demeure  au  point  de  vue  du  développement  des 
accès  de  fièvre. 

Plus  la  sonde  ou  la  boug'ie  séjourne  long'temps  dans  le 


iinal,  plus  elle  a de  chances  de  provoquer  les  accidents 
briles  ; aussi  la  plupart  des  chirurg’iens  insistent-ils  sur 
nécessité  d’abrég'er  autant  que  possible  la  durée  du  con- 
■ict  des  instruments  avec  la  muqueuse  urinaire. 
Cependant,  il  y a des  sujets  qui  peuvent  porter  une 
Dnde  dans  la  vessie  pendant  plusieurs  mois,  sans  être 
llteints  du  moindre  accès. 

Il  est  malheureusement  impossible  de  prévoir  si  tel 
ijet  jouira  ou  ne  jouira  pas  de  cette  immunité. 

Nous  avons  observé  un  cas  très-remarquable  (obs.  XV) 
lans  lequel  la  fièvre  ne  vint  pas  après  Turéthrotomie  in- 
irne,  tandis  qu’elle  survint  au  bout  de  deux  jours  que  le 
aalade  portait  une  sonde  à demeure.  Elle  fut  très-intense, 
l’on  dut  suspendre  tout  traitement. 

De  ce  qui  vient  d’être  dit,  on  peut  conclure  : que  le  cathé- 
irisme  amène  assez  fréquemment  la  fièvre  urémique;  que 
(en  ne  peut  faire  prévoir  d’une  manière  certaine  si  celte 
cmplication  viendra  ou  ne  viendra  pas;  que  nulle  dou- 
tur  dans  la  manœuvre,  nulle  habileté  opératoire  ne  sau- 
lit  en  mettre  complètement  à l'abri;  enfin  que  son  dé- 
'liloppernent  résulte  surtout  de  causes  inhérentes  au 
l'jet,  l’opération  n'étant  dès  lors  qu’une  cause  occasion- 
ïdlle. 

Nous  ferons  remarquer  ici  que  les  injections  les  plus 
iritantes  et  même  les  injections  caustiques,  poussées  dans 

Iirèthre  et  jusque  dans  la  vessie,  ne  produisent  point  la 
ivre  urémique.  Tl  faut  donc  admettre  que  l’impression 
lun  corps  solide  sur  la  muqueuse  uréthro-vésicale  est  la 
•ndition  opératoire  qui  favorise  le  plus  la  production  de 
t;t  accident  ; nous  avons  déjà  fait  la  même  remarque  à 
’opos  de  la  cystite  calculeuse. 

Après  le  cathétérisme,  les  opérations  qui  se  présentent 
mous  tout  d’abord  sont  ruréthrotomie  interne  et  la  di- 
lilsion.  Ces  deux  opérations  peuvent  être  placées  à nôté 
ane  de  l’autre,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  leur  puis- 
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sauce  pyrogène  qu’au  point  de  vue  de  l’identité  des  indi- 
cations qu’elles  sont  destinées  à remplir. 

Nous  n’avons  suivi  qu’un  malade  opéré  par  la  divulsion  ; 
c’est  celui  qui  fait  l’objet  de  notre  obs.  n“  1.  Or,  il  se  trou- 
vait dans  le  cas  particulier  d’afïections  rénales  anciennes 
et  très-prononcées  auxquelles  toute  opération  aurait  pu 
donner  le  coup  de  fouet  suffisant  pour  les  ramener  à l’état 
aig-u. 

A défaut  d’observations  personnelles,  nous  avons  trouvé 
dans  la  thèse  de  M.  Loustau,  sur  la  divulsion  , plusieurs 
tracés  qui  nous  ont  permis  de  comparer  la  fièvre  de  cette 
opération  avec  la  fièvre  de  l’uréthrotomie  interne. 

On  peut  voir,  en  comparant  quelques  tracés  donnés  par 
les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  la  g’rande  analog’ie 
qui  existe  entre  les  suites  de  la  divulsion  et  celles  de  l’uré- 
throtomie  interne,  au  point  de  vue  de  la  fièvre. 

On  peut  voir,  d’après  les  tracés  de  M.  Reverdin,  comme 
d’après  les  nôtres,  que  quelques  uréthrotomies  internes 
n’ont  pas  été  suivies  de  la  moindre  élévation  de  tempéra- 
ture. 11  en  est  peut-être  ainsi  dans  quelques  divulsions, 
mais  nous  n’avons  vu  aucun  tracé  qui  le  prouve. 

La  conclusion  qu’on  peut  tirer  de  fétude  des  faits  obser- 
vés par  nous  et  de  ceux  que  rapportent  les  auteurs,  est  la 
suivante  ; 

1"  La  plupart  des  uréthrotomies  sont  suivies  d’une  fièvre 
lég-ère;  peut-être  pourrait-on  la  considérer  comme  de  la 
fièvre  traumatique  ; 

2”  Quelques-unes  ne  déterminent  pas  d’élévation  sen- 
sible de  la  température  ; 

3“  D’autres  sont  mêmes  suivies  de  défervescence  chez 
les  malades  qui  avaient  déjà  la  fièvre  par  suite  de  la  réten- 
tion d’urine; 

4“  Enfin,  quelques  uréthrotomies  internes  sont  suivies 
de  g’rands  accès  de  fièvre  urémique; 

5°  La  divulsion  semble  se  comporter  au  point  de  vue 
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de  Ja  fièvre,  à peu  près  comme  ruréthrotomie  interne. 

Après  l’uréthrotomie  interne  et  après  la  divulsion  , il  a 
été  vu  un  certain  nombre  de  cas  d’infection  purulente.  Je 
ne  fais  que  mentionner  cette  complication,  dont  il  ne  fau- 
drait pas  confondre  les  symptômes  avec  ceux  de  la  fièvre 
urémique. 

La  taille  est  peut-être  de  toutes  les  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  les  voies  urinaires,  celle  qui  donne  le  plus 
> souvent  lieu  à des  accès  pernicieux. 

N’ayant  pu  suivre  nous-meme  que  fort  peu  de  tailles,  et 
; n’ayant  recueilli  qu’une  observation  détaillée  (voy.  obs.  Xi) 
nous  exposerons  brièvement,  en  nous  appuyant  surtout 
^sur  M.  Dolbeau  [Traité  de  la  pierre)  dont  nous  parta/^eons 
idu  reste  les  idées  au  point  de  vue  de  la  pathog’énie  de  la 
Ifièvre,  les  principaux  accidents  fébriles  observés  après  la 
(cvstotomie. 

Divers  auteurs  ont  cité  des  cas  d’accès  foudroyants  après 
lia  taille. 

M.  Dolbeau  en  a observé  un  [Traité  de  la  pierre^  p.  305)  : 
>«  Le  malade  fut  pris  d’un  frisson  intense  pendant  lequel  il 
^succomba,  malg’ré  tous  les  efforts  qui  furent  faits  pour 
[provoquer  une  réaction. 

D’autres  fois,  « dit  le  même  auteur,  » les  individus  tom- 
Ibent  dans  une  sorte  de  torpeur  dont  rien  ne  peut  les  tirer, 
lils  meurent  sans  offrir  la  moindre  résistance  vitale.  Quel- 
ques-uns sont  pris  d’ag*itation  et  de  délire  suivis  d’une 
'mort  rapide,  v 


Un  certain  nombre  de  taillés  meurent  d’infection  puru- 
lente. Nous  reviendrons  sur  ce  fait  dans  notre  article 
\Diapnostic. 


i 

): 


M.  Dolbeau  dit  ensuile  que  beaucoup  de  ealculeux  suc- 
îombent  à une  sorte  d’intoxicalion  générale  qui  lui  paraît 
lasuite  d’une  résorption  putride  des  productions  morbides 
renfermées  dans  les  reins. 


Malherbe. 
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Cette  dernière  explication  est  fort  contestable,  mais  ce 
qui  l'est  moins,  c’est  la  lésion  rénale. 

Comme  accidents  attribués  à l’urémie,  M.  Dolbeau  dé- 
crit les  symptômes  g'astriques  que  nous  avons  sigmalés  et 
qui  sont  une  partie  très-importante  du  cortég’e  de  la  lièvre, 
surtout  quand  elle  revêt  une  forme  lente;  laissons  la  pa- 
role à cet  auteur  [De  la  Pierre^  p.  309)  : 

« Un  bon  nombre  d’opérés  succombent  tardivement, 
après  avoir  présenté  des  troubles  dig’estifs  dont  la  g’ravité 
tient  à leur  persistance;  quelques-uns  sont  pris  de  vomis- 
sements incessants,  mais  c’est  surtout  la  diarrhée  qui 
s’observe  le  plus  habituellement.  Les  malades  se  présentent 
à la  g’arde-robe  ving’t  à trente  fois  dans  les  24  heures;  les 
selles  sont  liquides,  peu  abondantes  et  d’une  extrême  féti- 
dité. Le  rég’ime  de  toutes  les  médications  échoue  devant 
CPS  troubles  dig’estifs  dont  l’explication  ne  se  trouve  pas 
dans  l’état  anatomique  de  l’estomac  ou  des  intestins.  Les 
individus  qui  meurent  ainsi  présentent  des  lésions  pro- 
fondes des  reins;  la  diarrhée  paraît  symptomatique,  et  elle 
est  peut-être  sous  la  dépendance  de  l’élimination  incom- 
plète par  les  reins,  de  l’urée  contenue  dans  le  sang*. 

« Claude  Bernard  a démontré  la  présence  du  carbonate 
d’ammoniaque  dans  les  selles  des  individus  dont  les  reins 
étaient  altérés.  » 

Nous  adoptons  en  g-énéral  ces  idées  de  M.  üolbeau.  Nous 
aurons  du  reste  à revenir  sur  les  vues  théoriques  qui  ter- 
minent ce  parag'raphe. 

L'opération  mixte,  appelée  lithotritie  périnéale,  sur  la- 
quelle M.  Dolbeau  vient  d’écrire  un  livre,  n^a  encore  été 
faite,  si  l’on  s’en  rapporte  à ce  qui  a été  publié,  que  par 
ce  chirurg-ien.  Les  résultats  qu’il  a obtenus  sont  en  bloc 
les  suivants  : sur  30  cas,  5 morts  et  23  g-uérisons.  Pour 
Paris,  cette  statistique  est  très-belle,  surtout  si  l’on  prend 
g’arde  que,  dans  la  plupart  des  cas  de  M.  Dolbeau,  la  litho- 
tritie était  contre-indiquée.  Au  point  de  vuespécial  de  la 
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fièvre  urémique,  la  lithotritie  périnéale  ne  semble  pas  la 
produire  au  même  deg'ré  que  la  taille.  Il  n’y  a dans  la  statis- 
tique de  M.  Dolbeau  aucun  fait  de  mort  rapide.  Cependant, 
avant  que  la  lithotritie  périnéale  ne  soit  jug’ée,  il  faudra 
que  nous  possédions  d'autres  faits,  et  autant  que  possible 
des  faits  appartenant  à des  chirurg*iens  autres  que  l’inven- 
teur de  cette  opération. 

Après  Turéthrotomie  externe,  on  peut  voir  survenir 
une  mort  rapide  comme  après  la  taille.  On  trouve,  dans  le 
Jahresbericht  de  1870,  l’indication  d’un  cas  d’Hofmockl, 
dans  lequel  le  malade  mourut  ving-t  heures  après  l’uré- 
throtomie  externe  (harnrohrenschnitt),  pratiquée  pour  re- 
tirer un  frag’ment  arrêté  dans  Turèthre  après  la  litho- 
tritie. 

Du  reste,  pour  toutes  ces  opérations  dans  lesquelles  le 
chirurgien  fait  subir  au  malade  un  traumatisme  sérieux, 
il  y a ou  il  peut  y avoir  des  accidents  dépendant  soit  d’une 
fièvre  traumatique  exagérée,  soit  d’une  phlegmasie  déve- 
loppée dans  les  parties  voisines  de  la  plaie. 

De  plus,  en  ce  qui  concerne  la  diminution  de  la  sécré- 
tion urinaire,  nous  savons  que  les  grandes  opérations 
peuvent  produire  cet  effet,  alors  même  qu’elles  sont  prati- 
quées sur  une  région  tout  à fait  indépendante  de  l’appa- 
reil urinaire.  Nous  avons  entendu  plusieurs  fois  M.  le  pro- 
fesseur Verneuil  parler  dos  remarques  qu’il  avait  faites  à 
ce  sujet;  malheureusement,  nous  ne  connaissons  rien  de 
publié  en  France  sur  la  question  , et  nous  sommes  obligé 
de  rester  un  peu  dans  le  vague. 

Il  y a donc  une  certaine  difficulté  à reconnaître  la  cause 
des  accidents  après  les  opérations  dont  nous  venons  de 
parler.  Nous  y reviendrons  à propos  du  diagnostic. 

La  forme  et  l’intensité  de  la  fièvre  urémique  après  la  li- 
thotritie ont  été,  de  notre  part,  l’objet  d’une  étude  suivie  et 
attentive,  comme  on  peut  s’en  convaincre  en  examinant  les 
tracés  des  observations  II,  IX,  X,  XI,  XVII  et  XX,  qui  re- 
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présentent  l’état  pyrétique  ou  apyrétique  des  malades  pen- 
dant des  semaines  et  même  des  mois. 

11  ressort  de  l’étude  de  ces  tracés  et  des  observations, 
un  certain  nombre  de  notions  que  nous  pouvons  résumer 
dans  les  propositions  suivantes  : 

1“  Un  malade  qui  a déjà  eu  spontanément  des  accès 
est  par  cela  même  prédisposé  à en  avoir  d’autres  après  le 
passag’e  des  instruments. 

2°  Ces  accès  doivent  bien  être  mis  sur  le  compte  de 
l’opération,  puisque,  chez  certains  calculeux,  ils  sont  con- 
stants à la  suite  des  séances,  tandis  qu’on  n’observe  pas  de 
fièvre  dans  l’intervalle  de  ces  dernières. 

3"  Ils  sont  quelquefois  assez  g’raves  pour  menacer  la  vie 
des  malades  et  sont  d’autant  plus  à craindre  que  le  ma- 
lade est  plus  àg’é. 

4"  Conformément  à l’opinion  de  divers  auteurs,  notam- 
ment Civiale,  Phillips  et  Dolbeau,  les  accès  vont  diminuant 
de  gravité  de  séance  en  séance,  ce  qui  tient  probablement 
à la  diminution  dju  volume  de  la  pierre,  ainsi  qu’à  l’accou- 
tumance de  l’urèthre  et  de  la  vessie  au  contact  des  instru- 
ments. 

5"  Même  chez  les  malades  qui  n’ont  pas  d’accès  de  fièvre 
à proprement  parler,  il  y a constamment  un  peu  d’éléva- 
tion de  température  le  soir  de  chaque  séance.' 

6"  Entre  les  séances,  il  survient  quelquefois  des  accès  à 
la  suite  de  l’eng’ag’ement  dans  le  col  vésical  de  fragments 
trop  gros  pour  pouvoir  franchir  l’urèthre.  Ces  accès  peu- 
vent être  très-violents.  Ils  surviennent  surtout  quand  l’ac- 
cident a été  douloureux,  qu’il  y ait  eu  ou  non  déchirure 
de  la  muqueuse  et  par  conséquent  hématurie. 

7°  La  cystite  qui  survient  assez  fréquemment  après  les 
séances  et  qui  s’annonce  par  la  formation  d’un  dépôt  uri- 
naire contenant  du  mucus,  du  pus,  et  quelquefois  du  sang, 
celte  cystite,  dis-je,  n’a  que  très-peu  d’intluence  sur  l’état 
fébrile.  On  peut  voir  dans  plusieurs  de  nos  tracés  (xvn  et  xx) 
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que  des  malades  atteints  par  cette  complication  étaient 
tout  à fait  apyrétiques;  chez  d’autres,  la  température  s’é- 
lève de  quelques  dixièmesde  deg’ré  au  moment  où  survient 
la  cvstite. 

O 

C’est  après  la  lithotritie  que  nous  avons  obtenu  les 
tracés  de  fièvre  les  plus  remarquables;  notre  observa- 
tion X (voy.  le  tracé)  est  tout  ce  qu’on  peut  voir  de  plus 
complet  comme  spécimen  de  fièvre  urémique  procédant 
par  g*rands  accès. 

Rien  n’y  a manqué.  Le  malade  a présenté  même  un 
abcès  de  la  cuisse  contenant  ce  pus  séreux  que  nous  avons 
sig*nalé  en  traitant  des  symptômes.  A trois  ou  quatre  re- 
prises, la  température  a dépassé  chez  lui  41%  et  une  fois, 
l’ensemble  des  symptômes  g*énéraux  était  tellement  mena- 
çant, qu’on  a cru  à une  mort  imminente.  L’âg'e  du  malade 
(29  ans)  est  à coup  siir  la  raison  de  son  salut. 

Ici  se  termine  l'étude  de  la  fièvre  après  les  opérations. 
Nous  avons  dû  être  bref  sur  bien  des  points  pour  ne  pas 
allong*er  immodérément  ce  travail.  Tl  nous  reste  main- 
tenant à étudier  la  nature  de  la  fièvre,  à critiquer  les  opi- 
nions des  divers  auteurs  et  à indiquer  la  doctrine  à la- 
quelle nous  nous  rallions. 


SECONDE  PARTIE 


CHAPITRE  PREMIER 

HISTORIQUE.  — NATURE  DE  LA  FIÈVRE.  — RECHERCHES  SUR 
SES  RAPPORTS  AVEC  LES  LESIONS  RENALES. 

La  plupart  fies  médecins  qui  ont  écrit  sur  la  fièvre  uré- 
mique s’accordent  à regarder  Giviale  et  Velpeau  comme 
les  deux  auteurs  qui  les  premiers  aient  nettement  indiqué 
cette  maladie. 

Civiale  revendique  assez  vivement  la  priorité  sans  donner 
toutefois  les  indications  bibliographiques  qui  permettraient 
de  constater  facilement  la  justice  de  ses  réclamations. . 

Sans  chercher  si  les  anciens  ou  les  auteurs  du  moyen 
âg*e  ont  dit  quelque  chose  qu’on  pût  à la  rigueur  appliquer 
à notre  sujet,  voyons  quelles  sont  les  idées  qui  ont  régné 
dans  la  science  depuis  Giviale  et  Velpeau  touchant  la  fièvre 
urémique,  et  quelle  est  maintenant  l’opinion  généralement 
partagée  par  les  chirurgiens. 

S’il  est  vrai  que  les  descriptions  symptomatiques  qu’on 
a données  de  cette  fièvre  sont  généralement  très-bonnes, 
sont  pleines  de  faits  Intéressants  et  de  sages  réflexions,  il 
n’est  pas  moins  vrai  que  la  partie  pathologique  pure,  sur- 
tout en  ce  qui  conceime  la  pathogénie  et  la  nature  de  la 
fièvre,  laisse  beaucoup  à désirer.  Néanmoins,  il  est  facile 
de  voir  que  les  idées  suivent  un  courant  qui  les  porte  peu  à 
peu  à considérer  la  fièvre  urémique  comme  la  manifesta- 
tion d’une  lésion  définie,  lésion  qu’on  tend  de  plus  en  plus 
à localiser  dans  le  rein. 

Voici  les  sources  principales  où  nous  avons  puisé  pour 
exposer  les  diverses  phases  de  la  question  : 
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Velpeau  a d’abord  exposé  ses  idées  dans  ses  leçons 
cliniques;  elles  ont  été  reproduites  par  M.  Perdrig-eon,  dans 
une  thèse  soutenue  en  1853. 

En  1860,  parut  le  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires  de 
M.  Phillips  qui  consacre  à l’étude  de  la  fièvre,  un  chapitre 
intéressant. 

Il  parut  ég’alement  en  1860,  une  thèse  de  M.  Mauvais, 
qui  résumait  l’état  de  la  science  sur  la  question. 

En  1861,  M.  de  Saint-Germain  exposa  dans  sa  thèse  les 
idées  émises  avant  lui,  et  de  plus  formula  les  opinions  de 
son  maître  M.  Maisonneuve. 

Le  livre  de  Giviale  {Traité  des  maladies  des  organes  génito^ 
urinaires)  que  nous  avons  entre  les  mains,  est  une  édition 
qui  date  de  1860.  L’auteur  consacre  à la  fièvre  et  aux 
phleg’masies  qui  accompagnent  les  maladies  des  voies  uri- 
naires, un  chapitre  fort  remarquable,  mais  malheureuse- 
ment allongé  par  une  polémique  un  peu  acerbe  et  plus 
personnelle  que  scientifique. 

Depuis,  il  n’a  paru  aucun  travail  d’ensemble  sur  la  fièvre 
jusqu’en  1871 , où  M.  Reliquet  a publié  son  Traité  des  opérai 
tiojis  des  voies  urinaires. 

Cependant,  la  question  marchait  dans  les  esprits,  et,  pour 
un  certain  nombre  de  chirurgiens  , elle  recevait  une  solu- 
tion définitive. 

Dans  son  Traité  de  la  pierre  dans  la  vessie.,  M.  le  professeur 
Dolbeau  attiibue  très-nettement  les  accidents  fébriles  à la 
néphrite  ou  à la  congestion  rénale. 

Dès  1836,  M.  le  professeur  Verneuil  publiait  la  très- 
remarquable  observation  qui  fait  la  LXV®  de  ce  mémoire. 
Il  constatait  à l’autopsie,  une  néphrite  aiguë  double  chez 
son  malade.  Il  pensait  que  la  néphrite  pourrait  bien  être  la 
cause  des  accidents  un  peu  mystérieux  qu’on  observe  après 
les  opérations  des  voies  urinaires. 

Depuis  lors,  il  n’a  fait  que  se  confirmer  davantage  dans 
son  opinion. 


En  1871,  parut  le  livre  de  M.  Reliquet,  qui  en  consacre 
l’introduction  à l’étude  de  la  fièvre  urémique  qu’il  désig’ne 
sous  un  nom  à peu  près  équivalent,  celui  (^intoxication 
urineme. 

L’auteur  reproduit  les  idées  de  M.  Maisonneuve  et  celles 
de  Civiale,  en  les  étayant  sur  de  nouveaux  faits  et  sur 
des  données  expérimentales  empruntées  à la  physiolog-ie. 
Nous  aurons  à les  discuter  en  détail. 

La  littérature  étrang’ère  ne  nous  fournira  pas  un  très- 
g’rand  appoint. 

Nous  ferons  principalement  des  emprunts  à Thompson, 
le  célèbre  spécialiste  angdais.  Dans  les  livres  de  ce  chirur- 
gien, on  trouve  divers  passag*es  se  rapportant  à notre  sujet 
et  dont  nous  devons  la  traduction  à notre  excellent  col- 
lègue M.  Curtis.  Mais  il  n’y  a pas  de  vue  pathog’énique 
nettement  développée.  Nous  citerons  Thompson  à propos 
des  questions  qui  l’ont  surtout  occupé. 

Chez  les  Allemands,  nous  emprunterons  à S.  Rosenstein 
quelques  observations  et  un  certain  nombre  de  notions 
sur  la  néphrite  interstitielle. 

Maintenant  que  nous  avons  énuméré  les  principales 
sources  auxquelles  nous  puiserons,  nous  allons  entrer 
dans  le  détail  des  théories  qui  ont  été  émises  sur  la  fièvre 
urémique. 

Quelques-unes  sont  un  peu  mystérieuses  et  même  un 
peu  bizarres;  cependant,  il  faut  rendre  aux  pathologistes 
des  voies  urinaires,  cette  justice  que  pre^sque  tous  ont 
mieux  aimé  avouer  leur  ignorance,  que  d’émettre  des 
hypothèses  trop  hasardées. 

La  plupart  d’entre  eux,  en  cherchant  à édifier  une 
théorie  pathogénique  et  à se  faire  une  opinion  «^ur  la  cause 
immédiate  de  la  lièvi'e  urémique,  sont  tombés  d’accord  sur 
ce  point  que  la  rétention  des  matériaux  de  l’urine  dans  le 
sang,  causait  les  accidents  observés.  C’est  en  effet,  ta 
théorie  la  plus  naturelle,  celle  qui  satisfait  le  mieux  l’es- 


lit  et  celle  qui  actuellement  encore  nous  semble  répondre 
mieux  aux  faits. 

■Mais,  si  presque  fous  les  auteurs  sont  unanimes  quant 
fond,  c’est-à-dire  quant  à la  rétention  des  mrdériaux  de 
iirine,  ils  cessent  de  l’ètre  quant  aux  voies  et  moyens  par 
squels  ces  matériaux  s’accumulent  dans  le  sang\ 

Yelpeau  n’ose  pas  trancher  la  question.  Il  expose  sa 
anière  de  voir  en  une  phrase  assez  vague  et  peu  compro- 
:9ttanle  que  tous  les  auteurs  ont  reproduite,  soit  pour 
jippuyer  sur  l’opinion  de  Velpeau,  soit  pour  la  critiquer  : 
'«  L’urine  »,  dit  Velpeau,  « est  un  des  liquides  les  plus 
ng’ereux  de  l’économie  et  qui  produit  les  ravages  les 
IIS  affreux  quand  il  est  sorti  de  ses  canaux  naturels, 
:and  il  est  épanché  dans  les  cavités  séreuses,  infiltré  dans 
tissu  cellulaire. 

ic(  Serait-il  donc  étonnant  que  quelques-uns  de  ses  prin- 
iites,  forcés  on  ne  sait  comment  de  rentrer  dans  le  tor- 
nt  de  la  circulation  par  suite  de  l’opération  du  calhété- 
ime  pratiquée  dans  certaines  conditions  peu  ou  mal 
nnues,  ne  devinssent  la  cause  de  tous  ces  phénomènes? 
n’insisterai  pas  plus  longdemps  sur  ce  point,  car  il 
■ait  trop  facile  de  s’égarer  dans  Je  champ  des  hypo- 
•Mses.  » 

|3n  voit  combien  Velpeau  est  peu  sûr  de  sa  théorie,  si 
peut  appeler  cela  une  théorie,  et  combien  ses  exprès- 
ns  sont  vagues  et  réservées.  Giviale  a vivement  critiqué 
ite  explication  ]Jbur  en  donner  une  un  peu  plus  délicate 
i ne  s’applique  pas  aux  mêmes  faits,  car  elle  vise  sur- 
it des  cas  de  fièvre  lente,  et  qui  du  reste  n’est  pas  tout 
ait  exacte  à notre  avis.  Gomme  nous  devons  la  discuter 
détail,  nous  y reviendrons. 

Les  idées  de  Velpeau  ont  été  reproduites  par  Perdrigeon 
i élargit  un  peu  le  cadre  en  admettant,  outre  la  résor- 
on  de  l'urine,  l’arrêt  plus  ou  moins  complet  de  la  sécré- 
n urinaire. 


i! 
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Quelques  mots  maintenant  sur  diverses  théories  moins 
connues  que  celle  de  Velpeau  : 

Perrève  admettait  que  la  fonction  rénale  demeurait  in- 
tacte, et  que  la  putréfaction  de  l’urine  dans  la  vessie  était 
la  cause  des  accidents.  Ceci  se  rapproche  des  idées  de 
Civiale  et  de  M.  Maisonneuve. 

M.  Beybard  attribue  à la  douleur  ressentie  par  le  malade 
la  production  des  accès  de  fièvre. 

Sans  doute,  la  douleur  peut  être  mise  en  cause,  mais 

seulement  comme  cause  médiate;  à elle  seule  elle  est  in- 

» 

suffisante  pour  produire  la  fièvre. 

Bonnet,  de  Lyon,  admettait  un  trouble  de  calorification  et 
une  dépression  considérable  des  forces  qui  s’observe, 
disait-il,  à la  suite  des  opérations  sur  les  voies  urinaires. 
Cette  opinion,  sug’gérée  sans  doute  par  l’alg’idité  que  pré- 
sentent certains  malades  et  par  le  frisson  si  intense  qui 
marque  le  début  des  accidents,  celte  opinion,  dis-je,  ne 
peut  soutenir  la  critique. 

Le  refroidissement  des  malades  n’est  qu’apparent  ainsi 
que  l’examen  au  thermomètre  le  montre,  et  ce  refroidisse- 
ment est  un  des  éléments  et  non  la  cause  de  l’accès  de 
fièvre. 

Se  fondant  sur  ce  que  la  fièvre  urémique  n’avait  jamais; 
été  observée  chez  la  femme,  M.  Chassaigmac  avait  émis 
l’hypothèse  ing-énieuse  que  l’existence  du  tissu  spong’ieux 
autour  de  l’urèthre  de  l’homme  pouvait  bien  être  la  con- 
dition anatomique  des  accidents  chez  ce*dernier. 

Il  est  démontré  actuellement  que  des  accès  de  fièvre 
urémique  peuvent  survenir  chez  la  femme  (voy.  les  obs. 
XL,  LYI,  LIX  et  LX).  Quant  au  tissu  spong’ieux,  il  est  le 
plus  souvent  impossible  d'en  découvrir  la  lésion  chez  les 
sujets  qui  ont  succombé  à la  fièvre,  tandis  que  dans  cer- 
tains cas  où  le  tissu  spong*ieux  a été  visiblement  lésé,  la 
fièvre  manque  tout  à fait  (obs.  XXf). 

D après  M.  de  Saint-Germain  (p.  32)  la  première  théorie  !’ 
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)posée  pour  expliquer  la  fièvre  est  celle  de  la  phlébite. 
I est  certain  que  l’inflammation  des  veines  s’observe 
^'elquefois,  soit  limitée  aux  plexus  prostatiques,  soit  même 
rjpant  le  membre  inférieur;  mais  cette  lésion  est  tout 
ait  hors  de  cause  en  ce  qui  concerne  la  fièvre  urémique. 

peut  les  observer  indépendamment  l’une  de  l’autre, 
comme  le  dit  M.  de  Saint-Germain,  la  phlébite  est  im- 
■ issante  à expliquer  la  plupart  des  faits  de  fièvre  uré- 
I que  que  possède  la  science. 

f fl.  Bron  admet  très-justement,  selon  nous,  quelesacci- 
hts  fébriles  sont  causés  par  le  trouble  ou  l’arrêt  de  la 
i rétion  rénale,  d’où  résulte  l’accumulation  dans  le  sang* 
i',  matériaux  de  l’urine.  Quant  aux  détails,  nous  cessons 
I tre  d’accord  avec  lui  : 

jj  1 admet  que  la  fièvre  est  tout  à fait  exceptionnelle  en 
lors  de  lésions  org’aniques  de  l’urèthre.  Je  me  con- 
•|‘terai  de  répondre  que  beaucoup  de  calculeux  ont  de 
naidables  accès  de  fièvre,  alors  que  leur  canal  n’a  jamais 
: malade. 

Ii  uivant  M.  Bron  , l’instrument  mis  en  contact  avec  les 
us  malades  provoquerait  une  douleur  sut  generis; 
e douleur  serait  suivie  d’un  accablement  profond,  et 
lépression  des  forces  qui  en  résulte  amènerait  le-trouble 
rétoire  que  nous  venons  d’indiquer, 
ions  admettons  la  douleur,  mais  nous  n’avons  jamais 
1 accablement  profond  dont  parle  M.  Bron  survenir 
nédialement.  On  sait  d’ailleurs  que  bien  des  spécia- 
3s  opèrent  dans  leur  cabinet;  que  les  malades  s’en  re- 
rnent  parfaitement  chez  eux  et  n’ont  des  accidents  que 
s tard  quand  il  en  survient. 

nous  n’insisterons  pas  sur  l’opinion  de  M.  Heurteloup  : 
r lui,  les  accidents  fébriles  ont  pour  point  de  départ  la 
lillance  nerveuse;  or,  sa  définition  de  la  défaillance 
veuse  est  tout  à fait  ininlellig'ible. 

^e  serait  ici  te  lieu  de  parler  du  rapprochement  qu’on  a 
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fait  entre  la  fièvre  urémique  et  l’infection  purulente.  Mais, 
comme  tous  les  auteurs  que  nous  avons  consultés  ne  citent 
ce  rapprochement  que  pour  indiquer  les  difPérences,  fon- 
damentales en  effet,  qui  disting’uent  ces  deux  intoxications, 
nous  ne  croyons  pas  devoir  y insister  beaucoup. 

La  seule  lésion  appartenant  ù l’intoxication  urémique  [ 
qui  puisse  donner  des  motifs  sérieux  de  croire  à l’infeoi  | 
tion  purulente,  c’est  la  suppuration  des  articulations  qui  ; 
s’observe  dans  certains  cas;  or,  ces  arthrites  suppurées  : 
peuvent  guérir,  et  je  ne  crois  pas  qu’on  ait  vu  g’uérir  beau- 
coup d’infections  purulentes  allant  jusqu’aux  suppurations  [ 
articulaires.  En  second  lieu,  les  abcès  métastatiques  ne 
sont,  sauf  erreur,  mentionnés  dans  aucune  des  observa- 
tions d’arthrite  d’orig'ine  urémique  terminées  par  la  mort. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  idées  de  M.  Maison-  , 
neuve.  Nous  les  empruntons  à la  thèse  de  M.  de  Saint- 
Germain,  qui  nous  semble  avoir  très-nettement  exprimé 
l’opinion  de  son  maître,  opinion  tout  à fait  concordante, 
du  reste,  avec  les  autres  théories  émises  par  M.  Maison- 
neuve sur  l’intoxication  chirurgicale. 

Comme  la  plupart  des  autres  chirurgiens,  M.  Maison- 
neuve admet  que  la  pi'ésence  des  matériaux  de  l’urine  dans 
le  sang- est  la  cause  des  accès  de  fièvre. 

Le  point  difficile  est  de  savoir  si  la  sécrétion  de  l’urine 
est  arretée,  ou  si  l’urine  est  résorbée  dans  les  voies  uri- 
naires après  avoir  été  sécrétée  par  le  rein. 

Nous  avons  vu  que  Velpeau  n’osait  pas  trancher  la 
question;  ]\f.  Perdig’eon  a admis  la  possibilité  des  deux 
modes  d’infection  , par  arrêt  sécrétoire  ou  par  résorption 
de  l'urine  toute  formée. 

Ouant  à M.  Maisonneuve,  il  se  prononce  pour  la  résor- 
ption de  l’urine  toute  formée.  i 

Je  laisse  la  parole  à M.  de  Saint-Germain,  qui  accepte  , 
complètement  dans  sa  thèse  les  idées  de  son  maître  : j 

« Les  accidents  fébriles  consécutifs  aux  opérations  pra-  | 
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iiuées  sur  l’urèthre,  sont  dus  à la  pénétration  directe  de 


irine  dans  les  vaisseaux  du  tissu  spong’ieux. 

« Ces  accidents  présentent  une  foule  de  nuances;  depuis 
simple  frisson  passag’er  jusqu’aux  accidents  foudroyants 
li  tuent  dans  l’espace  de  quelques  heures. 

« Ces  différences  entre  les  phénomènes  fébriles  recon- 
lissent  deux  causes  bien  distinctes  H”  la  qualité  variable 
! l’urine';  2°  l’accès  plus  ou  moins  libre  livré  à ce  liquide 
ins  les  vaisseaux  du  tissu  érectile. 

« Si  en  effet  l’urine  est  saine,  si  d’un  autre  côté  il  ne 
est  produit  à la  surface  de  l’urèthre  qu’une  éraillure  in- 
piifiante,  les  accidents  sont  souvent  nuis  ou  à peine 
nsibles. 

(«  Au  lieu  d’une  simple  éraillure,  admettez  uneouverture 
ssez  larg'e  ; et  vous  aurez  affaire  à des  accidents  sérieux. 

Supposez  maintenant  que  l’urine  soit  décomposée  et 
’au  moyen  d’une  larg’e  incision  vous  lui  permettiez  une 
ire  entrée  dans  les  vaisseaux,  vous  ne  tarderez  pas  à 
lastater  de  ces  accidents  terribles  qui  sidèrent  les  malades 
eîc  une  foudroyante  rapidité,  surtout  si  un  obstacle  org’a- 
]]ue  situé  dans  l’urèthre  s’oppose  à la  sortie  du  liquide 
))tique. 

;c  Voici  les  principales  raisons  sur  lesquelles  il  (M.  Mai- 
meuve)  s’appuie  ; 

« 1°  Le  frisson  de  la  fièvre  uréthrale  na  survient  jamais 
fcant  que  le  malade  n’ait  uHné,  et  le  plus  souvent  peu  de 

Ïnps  après  l’expulsion  de  l’urine. 

« 2°  Outre  les  considérations  exposées  plus  haut  au  sujet 
la  voie  plus  ou  moins  larg’e  laissée  à la  pénétration  de 
rine,  la  fièvre  uréthrale  varie  dans  sa  forme,  dans  sa 
irée,  dans  son  intensité,  suivant  les  qualités  de  l’urine 
•sorbée.  Si  l’urine  est  saine,  si  l’on  n’a  constaté  avant  l’o- 
ration  aucune  altération  dans  ce  liquide,  la  fièvre  est 
nple,  se  borne  à un  ou  deux  accès  et  disparaît  avec  une 
ande  rapidité.  Si,  au  contraire,  l’urine  a subi  une  dé- 


composition  plus  ou  moins  complète,  les  accidents  devien-  f 
nent  graves,  quelquefois  terribles  chez  les  vieillards,  par  } 
exemple,  souffrant  depuis  longtemps  d’une  affection  chro-i  | 
nique  des  voies  génito-urinaires.  * 

« 3°  Si  par  un  moyen  naturel  ou  artificiel,  il  s’établit  une  i 
fistule  urinaire,  il  sera  possible  de  pratiquer  toutes  sortes  de  t 
manœuvres  sur  la  partie  du  canal  qui  ne  donne  pas  pas-i  ■ 
sage  à l’urine,  sans  déterminer  d’accidents  fébriles.  Ceÿ| 
accidents  fébriles  reparaîtront  avec  intensité  si  le  canal,  ; 
redevenu  perméable  est  soumis  à une  opération  quelcoh-  ' 
que.  » j| 

Nous  pensons  que  la  théorie  de  la  pénétration  directe  de  | 
l’urine  dans  les  vaisseaux  doit  être  repoussée. 

Outre  que  le  passage  de  l’urine  dans  le  tissu  spongieux 
ou  dans  les  vaisseaux  périprostatiques  n’a  pas  été  constaté 
dans  les  autopsies;  outre  que  la  qualité  de  l’urine  retenue 
dans  la  vessie  n’a  qu’une  action  éloignée  sur  la  production 
des  accès  de  fièvre  (voy.  obs.  IV),  nous  nous  appuierons 
pour  rejeter  la  théorie  de  M.  Maisonneuve  sur  les  argu- 
ments qui  suivent  : 

1°  Nous  avons  vu  les  accès  de  fièvre  les  plus  formidables 
qu’il  nous  ait  été  donné  d’observer  après  des  séances  de 
lithotritie  suivies  à peine  de  f écoulement  d’une  goutte  de 
sang. 

2"  Ces  accès  se  sont  répétés  sous  l’influence  du  chatouille- 
ment du  col  vésical  par  un  fragment  de  calcul,  accident 
non  suivi  d’hématurie  (voy.  obs.  X). 

3“  L’uréthrotomie  et  la  divulsion,  qui  déchirent  bel  et  i 
bien  l’urèthre , donnent  lieu  plus  rarement  que  la  litho-« 
tritie  à de  graves  accidents  fébriles;  les  cas  d’uréthrotomie 
dans  lesquels  le  malade  a uriné  pendant  l’incision  ne  sont 
pas  plus  suivis  d’accidents  que  les  autres,  fait  sur  lequel 
notre  maître,  M.  Guyon,  a souvent  insisté  devant  nous.  | 
4°  Lorsqu’on  incise  un  foyer  urineux  ou  des  parties  in-  I 
filtrées  d’urine,  on  coupe  des  tissus  lardacés  où  les  vais-  p 
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aieaux  ont  tendance  à rester  béants,  comme  le  prouve  1 hé- 
norrhag*ie,  qui  peut  être  assez  abondante,  surtout  si  l’on 
ÿ l’a  pas  eu  soin  d’inciser  sur  la  li^ne  médiane;  cependant, 

après  l’incision,  la  fièvre  tombe  au  lieu  d’aug’menter. 

O®  Les  fistules  urinaires,  qui  présentent  des  surfaces 
"absorbantes  considérables,  ne  donnent  lieu  à la  fièvre  que 
dans  des  conditions  qu’on  peut  déterminer  (voy.  ci-dessus, 
partie,  chap.  II).  L’incision  ou  l’excision  des  parois  de 
ies  fistules,  même  alors  que  l’urine  coule  en  partie  sur  les 
olaies,  donne  rarement  lieu  à des  accidents  fébriles  mar- 
jLiés. 

6’  A la  suite  de  la  rupture  traumatique  de  F urèthre, 
on-seulement  le  malade  urine  sur  la  plaie,  mais  il  se 
orme  même  quelquefois  immé.diatement  une  infiltration 
irineuse.  Dans  ce  cas,  , l’urine  est  en  contact  avec  des 
raisseaux  divisés.  Elle  est  répandue  dans  l’org'ane  d’ab- 
(orption  par  excellence,  le  tissu  cellulaire.  Et  pourtant  la 
lèvre  manque;  si  elle  existe,  elle  n’a  que  le  caractère  de 
sa  fièvre  traumatique  simple  ou  de  la  fièvre  de  réaction 
’il  se  forme  un  abcès  urineux. 

Que  les’  phleg*mons  urineux  puissent  avoir  une  termi- 
laison  fâcheuse,  qu’ils  puissent  devenir  «’ang-réneux,  c’est 
me  autre  question  : ces  accidents  tiennent,  soit  à l’état 
;énéral  primitif  du  sujet,  soit  aux  qualités  de  Furine  épan- 
îhée,  comme  le  dit  M.  Muron  (Palhog*énie  de  l’infiltration 
l’urine)  qui  veut  que  la  richesse  des  urines  en  sels  soit 
in  élément  favorable  pour  la  production  de  la  g’angrène. 

Ces  accidents  s’accompagnent  de  fièvre,  mais  ce  n’est 
ms  de  la  fièvre  urémique.  Dans  une  de  nos  observations 
obs,  III),  très-intéressante  à ce  point  de  vue,  une  infiltra- 
iion  d’urine  succéda  à Furéthrotomie;  le  malade  eut  un 
ihlegmon  gangréneux  de  la  région  périnéo-scrotale,  un 
oetit  abcès  au  devant  du  pubis  et  une  parotide.  Il  avait  en 
nême  temps  de  la  fièvre  urémique.  Mais  chez  lui,  la  fièvre 
irémique  dont  la  raison  fut  trouvée  à l’autopsie  était  la 


première  en  date.  Quand  le  phlegmon  gangréneux  se  dé- 
veloppa, il  survint  de  nouveaux  accidents  ; sueurs  et  diar-  i 
rhée  continuelles,  ballonnement  du  ventre,  éruption  de 
taches  analogues  aux  taches  lenticulaires  sur  l’abdomen, 
et  enfin  le  malade  mourut  avec  une  température  très- 
élevée.  Le  contraire  s’observe  comme  nous  l’avons  dit,  ; 
dans  la  fièvre  urémique  simple. 

Du  reste,  pendant  tout  le  cours  des  accidents  rapportés, 
la  fièvre  urémique  fut  marquée  par  des  vomissements;  à 
l’autopsie  on  trouva  les  reins  très-malades. 

Devenons  à M.  Maisonneuve  ; 

Il  dit,  et  Thompson  a fait  la  même  remarque,  que  la 
fièvre  urémique  ne  vient  jamais  avant  que  le  malade  n’ait | 
uriné,  et  souvent  peu  de  temps  après  l’expulsion  dej 
l’urine.  ] 

» j 

A cela  je  répondrai  qu’il  est  bien  rare  que  le  malade i 
n’urine  pas  immédiatement  après  l’opération,  soit  pour] 
vider  sa  vessie  de  l’eau  qui  s’y  trouvée  (lithotritie),  soit 
parce  qu’il  y avait  stagnation  avant  l'intervention  chirur-j 
g’icale  (uréthrotomie) , soit  parce  que  l’iirine  coule  forcé-: 
ment  sur  la  plaie  à mesure  qu’elle  est  sécrétée  (taille):  Or,  ; 
comme  la  fièvre  survient  d’habitude  plusieurs  heures' 
après  la  manœuvre,  quelquefois  le  lendemain  ou  le  sur- 
lendemain, fait  presque  banal  dans  nos  observations,  il^ 
est  impossible  d’attribuer  à cet  argument  une  grande  va- . 
leur. 

Et  non-seulement  la  fièvre  ne  vient  pas  parce  que  le  ; 
malade  pisse  trop,  mais  elle  vient  certainement  parce, 
qu’il  ne  pisse  pas  assez  : qu’il  me  suffise  de  rappeler  les 
faits  d’oligurie  ou  d’anurie  rapidement  mortelle  après  la 


M.  Maisonneuve  dit  encore  qu’il  se  produit  une  fistule, 


taille. 


le  sujet  devient  beaucoup  moins  susceptible  de  fièvre  après  I 
les  opérations.  C’est  là  sans  doute  une  allusion  aux  faits  ! 
de  rétrécissements  difficiles  à franchir.  Or,  dans  ce  cas,  la  f 
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vraie  cause  de  la  diminution  ou  de  la  cessation  des  acci- 
dents, c’est  que  la  rétention  d’urine  cesse  par  le  fait  même 
de  la  production  de  la  fistule;  et  c’est  justement  au  réta- 
blissement du  cours  des  urines  qu’il  faut  attribuer  la  ces- 
sation de  la  fièvre. 

De  tous  les  spécialistes  qui  ont  étudié  et  décrit  la  fièvre 
dans  les  maladies  des  voies  urinaires,  Civiale  est  celui  qui 
l’a  fait  le  plus  longuement  [Traité  des  maladies  des  orcjojies 
génito-urinaires^  t.  111,  p.  o33  et  suiv.).  Son  g’rand  talent  de 
clinicien  ainsi  que  sa  vaste  expérience  en  ces  matières  , 
nous  font  un  devoir  d’examiner  à fond  et  de  peser  tout  ce 
qu’il  a dit  à ce  sujet. 

Après  l’avoir  lu  attentivement , on  reconnaît  qu’il  fait 
assez  bon  marché  de  la  partie  pathologique  pure  et  qu’il 
s’attache  surtout  à bien  décrire  les  symptômes  des  acci- 
dents fébriles  et  à en  trouver  le  traitement. 

Il  remarque  avec  juste  raison  que  bien  des  malades  ont 
de  la  fièvre  avant  toute  intervention  chirurgicale.  Il  s’ap- 
puie sur  ces  faits  exacts  pour  combattre  l’opinion,  malheu- 
reusement trop  vraie  dans  bien  des  cas,  qui  impute  aux 
opérations  les  accès  de  fièvre  qu’on  observe  si  souvent  à 
la  suite  de  ces  dernières.  Il  s’attache  à innocenter  les  ma- 
nœuvres et  à rapporter  uniquement  la  fièvre  à la  maladie 
préexistanfe. 

Désireux  toutefois  de  présenter  quelques  vues  théoriques 
sur  la  pathogénie  des  accidents  fébriles,  il  admet  que  la 
fièvre  est  tantôt  due  à l’urèthre,  tantôt  à la  vessie;  il  la 
nomme  fièvre  uréthro-vésicale  pour  indiquer  ces  deux 
origines. 

Je  lui  laisse  la  parole  : 

« La  fièvre  provient  tantôt  de  l’urèthre  et  tantôt  de  la 
vessie;  et  suivant  qu’elle  est  uréthrale  ou  vésicale,  elle  se 
présente  avec  des  différences  tranchées.  La  fièvre  qui 
provient  de  l’urèthre  est  fort  rare  chez  les  malades  qui 
n’ont  pas  subi  d’opération  , tandis  que  celle  qui  provient 
Malherbe.  4 
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de  la  vessie  se  manifeste  fréquemment  et  avec  des  carac- 
tères très- divers. 

«Après  l’opération,  la  première  est  fréquente;  ses  carac- 
tères sont  variés  et  quelquefois  Irès-alarmanis,  La  seconde 
est  plus  rare  ; et  si  l'on  venait  à soustraire  l'w'bthre  à l'action 
des  manœuvres  exécutées  dans  la  vessie^  cette  fièvre  serait  beau- 
coup moins  sérieuse  gu  on  ne  pense.  » 

Voilà  qui  est  très-net  ; il  n’est  point  là  question  de  ma- 
ladies des  reins.  Pourtant,  quand  Civiale  parle  de  l’opi- 
nion qui  fait  de  la  néphrite  la  cause  de  la  fièvre  uréthrale, 
il  est  beaucoup  moins  absolu.  Il  dit,  loc.  cit..,  p.  5i6  : 

«Suivant  d’autres  chirurg’iens,  la  fièvre  serait  produite 
par  les  lésions  rénales,  la  néphrite  en  particulier;  et  cette 
opinion  paraît  avoir  étéadoptéepardespraticiensdisting’ués. 

«Il  n’est  pas  rare  assurément  que  les  maladies  rénales 
soient  accompagnées  de  fièvre.  Je  pense  môme  que  plu- 
sieurs étals  fébriles  existant  avant  l’opération  n’ont  pas 
d’autre  source.  Mais  c’est  un  point  à l’ég*ard  duquel  le 
diag’nostic  est  difficile  à établir.  On  ne  saurait  admettre 
avec  la  môme  confiance  que  la  néphrite  produise  un  accès 
de  fièvre  simple  à la  suite  des  opérations.  » 

Puis,  plus  loin,  p.  612  : 

«On  s’est  beaucoup  occupé,  dans  ces  derniers  temps, 
des  lésions  rénales  comme  cause  de  la  fièvre,  et  consécu- 
tivement des  phleg'masies  articulaires.  Assurément  cette 
cause  n’est  que  trop  réelle.  Mais  on  ne  saurait  assez  l'é- 
péter  que  le  diag’nostic  est  toujours  vag’ue  et  incertain 
dans  ces  circonstances,  et  qu’on  est  toujours  réduit  à des 
suppositions.  » 

On  voit  que  Civiale  ne  répug'ne  pas  à admettre  les  lé- 
sions rénales  comme  cause  de  la  fièvre,  et  que  ce  qui  le 
fait  reculer  c’est  l’incertitude  du  diaq^nostic.  Nous  sommes 
convaincu  que,  s’il  avait  pu  faire  les  autopsies  des  malades 
qui  font  le  sujet  de  la  plupart  de  ses  observations , ses 
doutes  auraient  été  levés  à cet  ég’ard. 


A propos  de  la  formation  des  phleg’masies  articulaires 
et  musculaires  qui  viennent  compliquer  la  fièvre,  Giviale 
émet  en  regard  de  la  théorie  très-circonspecte,  de  Velpeau 
une  théorie  assez  séduisante  qui  rapporte  à l’absorption 
de  l’urine  par  les  parois  vésicales  les  accidents  observés. 
(/r>c.  «V.,  p.  614)  : 

«Pour  moi,  dit-il,  Furine  résorbée  n’est  pas  sortie  de  ses 
réservoirs  naturels.  Elle  y séjourne  au  contraire  un  temps 
extraordinaire.  Pendant  des  mois,  des  années,  la  vessie, 
dont  les  parois  sont  frappés  d’inertie,  reste  dans  un  état 
permanent  de  plénitude.  Le  liquide  reflue  dans  les  ure- 
tères, et  les  calices  des  reins  qui  se  dilatent,  s’élargis- 
sent. 

C’est  sur  ce  liquide  en  stagmation  et  plus  ou  moins  al- 
téré que  l’absorption  paraît  s’exercer,  non  d’une  manière 
ibrusque,  spontariée,  mais  avec  lenteur  et  persévérance, 
tet  c’est  seulement  à la  longue  que  s’établit  l’état  morbide 
^général  dont  j’ai  tracé  le  tableau  au  chapitre  de  la  stag- 
mation  de  l’urine.  » 

Il  est  impossible  de  donner  une  description  plus  nette 
ique  celle  de  Giviale  et  d’énoncer  plus  clairement  que  lui 
lia  succession  des  accidents  observés  à la  suite  de  la  stag- 
ination.  Quant  au  fait  de  l’absorption  par  la  muqueuse 
wésicale  de  l’urine  altérée,  il  est  discutable  et  mérite  de 
mous  arrêter. 

L’absorption  par  la  muqueuse  vésicale,  après  avoir  été 
f^soit  admise,  soit  rejetée  par  les  divers  chirurgiens  qui  en 
pnt  parlé,  est  restée  jusqu’à  ces  derniers  temps  une  ques- 
tion tout  à fait  indécise.  L’admettre  ou  la  rejeter  c’était 
an  peu  une  affaire  de  sentiment  ou  de  bon  plaisir. 

MM.  Susini  et  Küss,  à Strasbourg,  et  M.  Alling,  à Paris, 
ont  fait  sur  les  animaux,  sur  eux-mêmes  et  sur  quelques 
malades,  des  expériences  qui  ont  permis  d’arriver  à une 
■lolution  très-nette  et  peut-être  définitive  de  la  question 
tlu  pouvoir  absorbant  de  la  muqueuse  vésicale.  M.  Susini 
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(thèse  de  Strasbourg’,  1867)  a démontré  f[ue  l’absorption 
était  à peu  près  nulle  dans  une  vessie  non  malade. 

Quelques  autres  auteurs,  Ség’alas  en  particulier  (Ség'alas 
fils,  thèse  Paris,  1862),  avaient  admis  l’absorption  après 
des  expériences  sur  les  animaux. 

M.  Alling’  (1871)  a pensé  que  ce  qui  avait  induit  en  er- 
reur M.  Ség’alas,  c’était  l’absorption  de  la  muqueuse  uré- 
thrale. 

D’un  certain  nombre  d’expériences  sur  lesquelles  nous 
ne  pouvons  insister  ici,  il  a conclu  que  la  vessie  normale 
n’absorbe  pas  les  substances  médicamenteuses  ou  toxiques; 
que  la  vessie  enflammée  les  absorbe  notablement  ; que  l’u- 
rctbre  les  absorbe  très-bien. 

Voilà  donc  des  bases  pbysiolog’iques  bien  solides,  sur 
lesquelles  nous  pourrons  nous  appuyer  pour  discuter  l’o- 
pinion de  Giviale. 

Mais,  auparavant,  nous  devons  exposer  en  quelques 
mots  les  idées  de  M.  Keliquet  sur  l’intoxication  urineuse. 
Gomme  il  se  rapproche  beaucoup  de  Giviale  sur  certains 
points,  cela  nous  évitera  de  répéter  notre  arg’umenta- 
tion. 

Pour  M.  Keliquet,  tous  les  accidents  de  l’intoxication 
urineuse  sont  dus  à la  pénétration  de  l’urine  dans  le  sang’, 
soit  par  une  plaie,  soit  par  l'absorption  au  travers  du  cbo- 
rion  dénudé  des  muqueuses  vésicale  ou  uréthrale. 

«Ghacun  de  ces  deux  moyens  de  pénétration  de  l’urine 
dans  le  sang*,  dit  M.  Keliquet,  influe  d’une  façon  notable 
sur  la  marche  des  accidents  morbides,  mais  n’en  altère  en 
aucune  façon  la  nature.» 

On  le  voit,  M.  Keliquet  admet,  pour  premier  mode  d’in- 
toxication urineuse,  le  processus  admis  par  Maisonneuve  : 
ce  premier  mode  ne  s’applique  qu’aux  cas  où  la  muqueuse 
urinaire  est  blessée.  Pour  second  mode,  il  admet  le  pro- 
cessus» indiqué  par  Giviale. 

Dans  le  premier  cas,  les  malades  présentent  la  forme 


aig’uë  de  la  fièvre  urémique;  dans  le  second  cas,  la  forme 
lente. 

Nous  croyons  que  l’absorption  directe  par  les  plaies 
doit  être  rejetée  complètement.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  les  développements  assez  long’s  que  nous  avons  con- 
sacrés à la  critique  de  cette  théorie,  en  discutant  les  opi- 
nions de  M.  Maisonneuve,  son  premier  auteur. 

il  nous  reste  donc  à examiner  si  la  fièvre  urémique  à 
forme  lente  peut  être  le  résultat  de  l’absorption  par  la 
muqueuse  vésicale  de  quelques  éléments  septiques  con- 
tenus dans  l’urine  stag'nante. 

C’était,  comme  on  l’a  vu,  la  pensée  de  Giviale.’  C’est  ac- 
tuellement la  théorie  que  professe  M.  Reliquet.  Nous  es- 
saierons de  montrer  que  cette  théorie  est  inexacte. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas,  surtout  après  les  expé- 
riences qui  prouvent  que  la  vessie  malade  absorbe  assez 
bien,  la  difficulté  de  notre  tâche. 

Il  nous  sera  sans  doute  impossible  de  démontrer  que  la 
muqueuse  ne  reprend  pas  au  liquide  putréfié  qu’elle  con- 
tient quelques  éléments  septiques.  Cependant,  un  certain 
nombre  de  faits,  dont  l’un  est  très-remarquable,  et  quel- 
ques arguments  qui  nous  semblent  avoir  du  poids,  nous 
permettent  d’entrer  avec  confiance  dans  la  discussion  : 
Quand  l’urine  stag*ne  dans  la  vessie  et  qu’elle  y reste 
assez  longtemps  pour  se  putréfier,  il  n’en  est  absorbé 
qu’une  quantité  très-petite,  et  c’est  à peu  près  uniquement 
la  partie  aqueuse  qui  est  reprise,  comme  tendrait  à le 
prouver  la  concentration  des  urines  du  matin.  A coup 
sûr,  aucun  élément  solide  ou  fig-uré  ne  peut  repasser  dans 
la  circulation.  11  faudrait  donc,  pour  justifier  la  théorie 
que  nous  critiquons,  démontrer  qu’en  dehors  des  g-lobules 
de  pus,  des  sels,  du  mucus  et  de  tout  ce  qui  constitue  le 
dépôt,  la  partie  aqueuse  de  l’urine,  qui  vraisemblable- 
ment est  la  seule  partie  résorbée,  contient  suffisamment  de 
principes  septiques  pour  qu’à  faible  dose  elle  puisse  empoi- 


sonner  toute  l’économie.  Cela  nous  semble  fort  douteux. 

2®  La  vessie  enflammée,  qui  absorbe  d’une  manière  sen- 
sible certains  médicaments  , ne  paraît  pas  jouir  de  la 
même  propriété  à l’ég*ard  des  parties  excrémentilielles  de 
l’urine;  ou  du  moins,  si  cette  absorption  a lieu,  elle  est 
trop  minime  pour  se  manifester  par  des  symptômes.  En 
etfet,  on  ne  voit  jamais  de  fièvre  urémique  chez  les  ma- 
lades atteints  de  cystite  simple,  tandis  que  l’on  constate 
très-bien  des  symptômes  de  narcotisnie  quand  on  injecte 
dans  leur  vessie  une  solution  de  morphine. 

3“  Si,  comme  nous  le  croyons,  les  matières  excrémenti- 
tielles  de  l’urine  sont  peu  ou  point  absorbables,  il  faudrait 
admettre  que  la  putréfaction  de  l’urine  dans  la  vessie  a 
quelque  importance  pour  la  production  de  la  fièvre,  qui  p 
ne  résulterait  donc  pas  de  l’accumulation  des  matériaux  de  l’u-  p 
rine  dans  le  sang,  et  qui  serait  tout  simplement  le  sym-  ^ 
ptôme  d"une  sorte  d’infection  putride.  Or  tout  le  monde  | 
reconnaît  avec  nous  que  la  fièvre  urémique  à forme  aig’uë 
et  la  fièvre  à forme  lente  ne  sont  qu’une  seule  et  même 
maladie. 

11  est  dès  lors  très-peu  log’ique  de  donner  pour  cause  à 
l’une  l’absorption  de  l’urine  par  la  plaie,  et  à l’autre  l’ab- 
sorption d’une  matière  septique  par  la  vessie. 

Voilà  pour  les  arg-uments  ; je  passe  aux  faits  : | 

Un  certain  nombre  de  malades,  qui  ont  une  g'rosse  ! 
prostate,  restent  assez  long'temps  vidant  mal  leur  vessie  ; I 
leur  santé  g’énérale  n’en  souffre  pas  sensiblement.  Tout  à | 
coup,  soit  spontanément,  soit  après  le  passag’e  d’une  sonde  h 
qu’ils  ont  déjà  passée  cent  fois,  ils  sont  pris  d’un  accès  | 
urémique  bien  marqué,  et  la  fièvre  se  continue  sous  forme  !' 
lente  pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois;  tantôt 
ils  g'uérissent,  tantôt  ils  succombent. 

Notre  observation  IV,  qui  a été  suivie  de  mort  et  d'au- 
topsie, est  un  des  cas  les  plus  remarquables  que  nous  puis- 
sions citer  à cet  ég’ard  : 


I 
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Le  malade  était  un  cocher  âg*é  de  66  ans.  Lors  d’un  pre- 
mier séjour  qu’il  fit  à l’hôpital,  il  n’eut  jamais  de  fièvre, 
bien  qu’après  chaque  cathétérisme  il  rendît  par  la  sonde 
au  moins  deux  verres  de  pus  infect.  Comme  l’évacuation 
de  la  vessie  était  faite  très-rég’u fièrement,  son  état  général 
se  maintenait  bon.  Il  quitta  l’hôpital.  Trois  semaines  plus 
tard , il  revint  amaigri,  avec  une  fièvre  qui  ne  le  quitta 
plus  et  persista  jusqu’à  la  mort.  Ses  reins  étaient  sup- 
purés. 

Il  y a donc  des  cas  où  toutes  les  conditions  requises 
pour  que  la  muqueuse  vésicale  absorbe  les  produits  sep- 
tiques se  trouvent  réunies,  et  où  l’on  ne  trouve  aucun 
symptôme  d’intoxication  urémique,  jusqu’à  ce  qu’un  élé- 
ment nouveau  vienne  compliquer  la  situation. 

Quel  est  ce  nouvel  élément?  Gomment  le  déterminer? 

Posons  d’abord  quelques  principes,  et  rappelons  quel- 
ques faits  sur  lesquels  nous  aurons  à nous  appuyer. 

En  principe,  tout  le  monde  admet  maintenant  que  la 
fièvre  urémique  est  une  maladie  cîwi  mnteria^  et  qu’elle 
dépend  toujours  dTine  lésion  passagère  ou  permanente 
d’une  certaine  partie  de  l’appareil  urinaire. 

Tout  le  monde  admet  aussi  que  les  matériaux  de  l’urine, 
résorbés  suivant  les  uns,  retenus  dans  le  sang  suivant  les 
autres,  empoisonnent  ce  liquide  et  amènent  les  symptômes 
d’intoxication  qui  donnent  aux  grands  accès  de  fièvre  leur 
cachet  particulier. 

D’un  autre  côté,  nous  avons  vu  que  la  plupart  des  ma- 
ladies des  voies  urinaires  ne  s’accompagnaient  pas  spoa 
tanément  de  fièvre  urémique,  ou  du  moins  pouvaient  en 
être  totalement  exemptes. 

Gonjme  preuve  à l’appui,  nous  avons  apporté  nos  obser- 
vations et  nos  tracés  thermométriques. 

Les  maladies  du  rein  ont  été  négligées  à dessein  dans 
notre  second  chapitre.  G’est  sur  elles  que  nous  voulons 
insister  maintenant,  et  nous  tâcherons  de  prouver  que  la 
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lièvre  urémique  a toujours  pour  point  de  départ  une  lé- 
sion matérielle  ou  fonctionnelle,  permanente  ou  passag’ère, 
de  l’une  ou  des  deux  gdandes  rénales. 

Pour  prouver  ce  que  nous  avançons,  nous  devons  pro- 
duire un  certain  nombre  d’arg’uments. 

Le  premier  sera  tiré  de  l’identité  des  symptômes  entre 
la  fièvre  urémique  et  la  néphrite  interstitielle  qui  survient 
en  dehors  des  maladies  des  voies  urinaires. 

Nous  trouvons  d’excellentes  descriptions  de  cette  forme 
de  néphrite  dans  Rayer  et  dans  Sieg-mund  Rosenstein. 
Nous  en  trouvons  aussi  une  très-bonne  de  Thompson 
{A  SI/ stem  of  sur ger y,  de  Holmes). 

Ces  auteurs  décrivent  ainsi  les  symptômes  de  l’inflam- 
mation rénale. 

Un  frisson  marque  ordinairement  le  début;  puis  sur- 
viennent des  nausées,  des  vomissements  et  une  diminution 
plus  ou  moins  considérable  dans  la  quantité  des  urines. 

La  douleur  dans  la  rég'ion  des  reins  est  un  symptôme 
très-variable  comme  forme  et  comme  intensité;  il  manque 
même  assez  sauvent. 

Les  urines  peuvent  être  albumineuses,  mais  c’est  quand 
elles  contiennent  du  pus  (pyélite  concomitante) , ou  du 
sang’  (néphrite  traumatique),  ou  bien  encore  quand  il  y a 
en  même  temps  que  la  néphrite  interstitielle  une  néphrite 
parenchymateuse. 

Dans  la  plupart  des  observations  de  néphrite  intersti- 
tielle, les  vomissements  sont  sig’nalés;  ce  symptôme,  qui 
jioLis  a paru  à peu  près  constant,  s’observe,  que  la  néphrite 
soit  liée  ou  non  à des  affections  des  voies  urinaires. 

La  plupar-t  des  malades  l’ont  présenté  (obs.  I,  X,  XII, 
XV,  LY,  etc.);  quelques-uns  ont  eu  des  vomissements  ré- 
pétés et  presque  incoercibles. 

Les  vomissements  ont  été  très-répétés  dans  notre  obser- 
vation LXVII,  qui  est  un  cas  de  néphrite,  suite  de  contu- 
sion du  rein. 
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Bien  qu’il  y ait  quelques  différences  faciles  à compren- 
dre, en  raison  de  la  différence  des  causes,  on  voit  déjà 
'Clairement  l’analog^ie  qui  existe  entre  les  symptômes  de 
la  néphrite  et  ceux  de  la  fièvre  urémique. 

On  sera  ég’alement  frappé  de  la  ressemblance  en  lisant 
le  tableau  suivant  de  la  néphrite  rapidement  suppurée. 
J’emprunte  ce  tableau  à Sieg-mund  Rosenstein;  je  traduis 
à peu  près  textuellement  : 

«Un  frisson  marque  le  début;  la  peau  est  sèche  et  d’une 
chaleur  brûlante;  le  pouls  est  fréquent,  la  soif  vive,  l'ap- 
pétit nul,  la  lang-ue  enduite;  parfois  il  survient  des  vomis- 
;sements  bilieux  ou  muqueux.  A cela  se  joint  une  vive  dou- 
leur dans  la  rég-ion  rénale,  douleur  tantôt  spontanée, 
iantôt  éveillée  seulement  par  la  pression,  surtout  d'avant 
en  arrière.  Dans  des  cas  très-rares,  on  peut  encore  sentir 
par  la  palpation  l’aug'mentation  de  volume  du  rein.  La 
douleur  est  réveillée  par  les  accès  de  toux,  etc. 

« Les  sujets  se  couchent  sur  le  côté  malade  comme 
dans  la  pleurésie.  Il  est  rare  que  la  douleur  se  limite 
uux  réglions  lombaires.  Elle  s’irradie  le  plus  souvent  dans 
différentes  directions,  et  surtout  le  long*  de  l’uretère,  vers 
a vessie,  et  le  long*  du  cordon  jusqu’au  testicule. 

« A l’apparition  de  la  fièvre  et  de  la  douleur  locale,  se 
>oig*nent  les  troubles  de  la  miction.  Le  malade  a de  fré- 
quents besoins  d’uriner,  mais  il  ne  rend  que  quelques 
;^outtes  d’urine  ; d’autres  fois  il  n’urine  qu’une  ou  deux  fois 
par  jour,  et  on  peut  observer  une  ischurie  complète.  Inter- 
rog*e-t-on  la  vessie,  on  reconnaît  qu’elle  est  vide. 

1«  Suivant  la  cause  de  la  maladie,  les  caractères  de 
” urine  rendue  sont  différents... 

« Dans  quelques  cas,  la  sécrétion  urinaire  est  tellement 
nterrompue  que  des  symptômes  typhoïdes  se  développent 
.'acilement.  Une  fièvre  à caractère  adynamique  avec  des 
frissons  fréquents  et  irrég*uliers  ou  bien  à type  intermit- 
tent, est  suivie  d’un  coma  profond.  On  observe  surtout  ces 
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accidents  quand  nn  rein  s’enflamme  chez  des  sujets  dont 
l’autre  rein  est  resté  atrophié  à la  suite  d’une  maladie  des 
voies  urinaires. 

a Quand  la  suppuration  s’étend  (car  une  suppuration 
très-limitée  peut  exister  sans  fièvre)  (1),  la  fièvre  aiig-mente 
d’intensité,  le  pouls  devient  petit  et  fréquent;  la  peau  se 
couvre  d’une  sueur  visqueuse.  Bientôt  la  nutrition  languit 
visiblement,  pendant  que  les  symptômes  hectiques  se  des- 
sinent de  plus  en  plus... 

a La  douleur  des  régions  rénales  manque  quelquefois 
tout  à fait,  ou  bien  ne  se  réveille  qu’à  la  pression.  » 

Il  est  impossible  de  nier  l’analogie  qui  existe  entre  ces 
symptômes  et  la  fièvre  urémique.  Il  n’y  a que  les  douleurs 
de  reins  qui,  sans  être  absolument  constantes  dans  la 
néphrite  traumatique,  y manquent  toutefois  moins  souvent 
que  dans  la  fièvre  urémique,  où  il  est  peu  commun  de  les 
trouver  très-intenses. 

Quant  à la  néphrite  interstitielle  à marche  lente,  mais 
pouvant  ahoutir  à la  suppuration,  nous  croyons  qu’il  est 
tout  à fait  exceptionnel  de  l’observer  en  dehors  des  mala- 
dies des  voies  urinaires. 

Voilà  donc  un  point  bien  établi.  C’est  que  les  symptômes 
de  la  néphrite  interstitielle  et  ceux  de  la  fièvre  urémique 
présentent  une  analogie  qui  va  souvent  jusqu’à  l’identité 
parfaite. 

Cette  analogie  des  symptômes  rend  déjà  bien  probable 
l’identité  des  lésions. 

Si  l’on  admet  que  la  fièvre  urémique  provient  d’une 
lésion  matérielle  de  l’appareil  urinaire,  les  faits  et  le  rai- 
sonnement s’accordent  pour  placer  dans  le  rein  le  siège  de 
cette  lésion. 

En  fait,  il  est  impossible  de  montrer  une  blessure  de 
l’urèthre  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  fièvre;  dans 

(1)  Je  regarde  comme  très-contestable  cette  assertion  de  Siegmund  Ro- 
senstein. 
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bien  d’autres  cas ‘où  la  lésion  est  évidente,  la  fièvre  nfianque 
complètement. 

La  lésion  de  la  vessie  est  ég’alement  très-minime  on 
nulle  chez  des  g’ens  qui  présentent  des  accès  formidables, 
aj)rès  la  lithotritie,  par  exemple. 

D’autre  part,  la  cystite  la  plus  intense  peut  s’accompa- 
gner d’apyrexie  complète. 

Pour  attribuer  à l’urèthre  et  même  à certaines  parties  de 
l’urèthre  (Ghassaignac)la  production  de  la  fièvre  urémique, 
on  s’est  appuyé  sur  l’absence  de  cette  fièvre  chez  la  femme. 
Cet  argument  ne  manquait  pas  de  valeur,  bien  qu’il  ne  fût 
pas  tout  à fait  décisif. 

Mais  la  fièvre  urémique  a été  observée  chez  la  femme. 
Elle  l’a  été  après  des  opérations  pratiquées  sur  l’urèthre, 
comme  nous  en  rapportons  deux  cas  empruntés  à M.  Lucas- 
Championnière  (voy.  obs.  LIX  et  LX).  Dans  ces  deux  cas, 
la  fièvre  a suivi  l’excision  d’un  polype  de  l’urèthre. 

Cependant,  ces  faits  pougraient  passer  pour  une  très- 
rare  exception  et  on  pourrait  les  regarder  comme  insuffi- 
sants si  nous  n’avions  d’autres  observations  confîrma- 
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Après  les  opérations  pratiquées  sur  la  vessie,  les  femmes 
sont  sujettes  à tous  les  mêmes  accidents  fébriles  que  l’on 
3bserve  chez  les  hommes.  Le  peu  de  longueur  de  l’urèthre, 
a rareté  de  ces  maladies  ehez  la  femme  ainsi  que  des  ma- 
ladies des  voies  urinaires  en  général,  la  simplicité  de 
’intervention  chirurgicale  expliquent  la  rareté  des  compli- 
cations fébriles  après  le  cathétérisme.  Mais  lorsqu’on  en 
vient  à la  lithotritie  ou  à la  taille,  on  peut  très-bien  obser- 
ver la  fièvre  urémique.  (Voy.  à ce  sujet  les  obs.  XL,  LVI, 


et  LXVIII.) 

Au  point  de  vue  théorique,  à moins  qu’on  n’admette  les 
opinions  de  M.  Maisonneuve,  qui  nous  paraissent  ne  pas 
■''•épondre  aux  faits , on  ne  comprend  pas  comment  de’ 
simples  lésions  de  l’urèthre  et  de  la  vessie  pourraient  ame- 
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ner  par  elles-mumes  le  développement  de' symptômes  com- 
plexes comme  ceux  de  la  fièvre  urémique. 

Le  rein,  au  contraire,  vu  rimportauce  de  sa  fonction,  ne 
saurai I être  malade  sans  qu’il  en  résulte  des  troubles 
sérieux  dans  l’économie  tout  entière.  Qu’il  y ait  arrêt  ou 
simple  diminution  dans  la  sécrétion  urinaire  (cong’estion 
du  rein,  néphrite  interstitiellel,  ou  que  l’urine  soit  sécrétée  ^ 
avec  des  qualités  anomales  (mal.  de  Brig’ht),  on  voit  immé- 
diatement cette  perversion  fonctionnelle  retentir  d’une 
manière  variable,  mais  toujours  g’rave,  sur  les  autres 
fonctions. 

Mais  sur  quels  faits  cUniques  peut-on  s’appuyer  pour 
démontrer  la  maladie  du  rein  dans  la  fièvre  urémique? 

Rien  n’est  plus  commun  que  de  trouver  soit  des  abcès 
miliaires  dans  le  rein,  soit  une  atrophie  plus  ou  moins  | 
marquée  chez  les  malades  morts  d’une  affection  des  voies  I 
urinaires.  L 

Sur  une  (luarantaine  d’oh^ervations  relevées  dans  le  | 
reg-istre  d’autopsies  du  service  de  M.  Guyon,  à l’hôpital  f 
Necker,  nous  Irouvons  dans  la  moitié  des  cas  l’indication  [ 
de  lésions  rénales  parfaitement  définies.  \ | 

La  nomenclature  de  ces  faits  comprend  les  observations  T . 
ou  notes  f[ue  nous  donnons  plus  loin  (obs.  XXXVll  à LV.)  j 
Dans  un  cas  remarquable  cité  par  Thompson,  le  malade  î i 
mourut  cinquante-quatre  heures  après  le  cathétérisme  pra- 1 
tiqué  avec  un  instrument  qui  avait  déjà  passé  cent  fois.  ) 
On  trouva  les  reins  extrêmement  cong'estionnés  et  ramollis.  ! 

Il  est  vrai  qu’il  y a aussi  dans  la  science  un  certain! 
nombre  de  faits  contradictoires.  Nous  donnons  l’observa- fl 
tion  des  plus  marquants  que  nous  ayons  pu  trouver  (obs.  ^ 
XXVII  et  XXVIII.)  La  plupart  de  ces  faits  d’intég'rité  du  rein  | 
peuvent  s’expliquer  en  admettant  qu’il  y avait  simple  con-  '|| 
g-estion  rénale;  or,  on  sait  que  les  états  cong’estifs  existant  ifl 
pendant  la  vie  peuvent  disparaître  soit  après  la  mort,  soit  M 
pendant  les  dernières  heures  du  malade.  Là  n’est  donc  pas  fl 
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la  difficuHé.  Ce  qui  est  plus  diflîcile  à expliquer,  c’est  que, 
dans  certaines  observations,  comme  par  exemple  celle  que 
nous  empruntons  à M.  de  Saint-Germain(obs.  XXVIl),  le  ma- 
lade a eu  un  certain  nombre  d’accès  qui,  selon  notre  théorie, 
feraient  supposer  une  altération  sérieuse  de  la  glande 
rénale.  Or,  il  est  dit  explicitement  que  les  reins  étaient 
absolument  sains. 

Quoique  nous  sachions  fort  bien  que,  dans  les?  cas  très- 
aigus  (obs.  XI,  accidents  après  la  taille),  des  abcès  peuvent 
être  en  voie  de  développement  et  n’etre  encore  visibles  au 
moment  de  la  mort  que  pour  un  observateur  très-attentif, 
tandis  que  la  lésion  fonctionnelle  du  rein  a été  tellement 
marquée  que  la  mort  en  a été  le  résultat , nous  n’oserions 
pas  dire  que  des  altérations  sérieuses  aient  échappé  aux 
auteurs  de  notre  observ.  XXYII  et  nous  laisserons  à l’ave- 
nir le  soin  d’expliquer  les  faits  analogues.  Nous  ajouterons 
que,  devant  nos  observations  personnelles,  ces  faits  n’ont 
pas  suffi  pour  ébranler  notre  conviction. 

Nous  disons  donc  que  le  rein  est  presque  toujours  malade 
chez  ceux  qui  succombent  à une  fièvre  urémique  de  quel- 
que durée. 

Chez  ceux  qui  sont  morts  rapidement,  on  ne  trouve  que 
dt?  la  cong’estion  rénale  ou  même  peu  de  lésions  appré- 
ciables; mais  tantôt  la  douleur  de  j'eins,  tantôt  l’anurie, 
ont  montré  pendant  la  vie  des  sujets  dont  les  glandes 
rénales  étaient  profondément  atteintes. 

Ainsi  s’expliquent  les  phénomènes  de  la  fièvre  urémique; 
les  symptômes  quelle  présente  sont  de  deux  ordres  : les 
uns  dépendent  de  la  congeslioîi  ou  de  l' Inflammation  du  rein; 
ce  sont  des  symptômes  d’inflammation  viscérale  souvent 
assez  peu  marqués;  les  autres  dépendent  du  trouble  fonc- 
tionnel^ de  y arrêt  de  sécrétion  , et  ce  sont  de  beaucoup  les 
symptômes  prépondérants. 

Nous  avons  dit  quelques  mots  au  chapitre  de  la  sympto- 
matologie sur  la  forme  de  fièvre  urineuse  la  plus  lente 


- 66  - 


I 


ffu’on  puisse  observer  et  qui  ne  se  révèle  que  par  l’emploi  i 
du  thermomètre.  I 

Il  est  difuoile  d’indiquer  sûrement  la  pathog-énie  de  cette  i 
fièvre.  Cependant,  l’analog-ie  nous  conduit  à penser  qu’elle 
pourrait  bien  être,  au  moins  dans  certains  cas,  le  symptôme 
de  réaction  de  la  néphrite  interstitielle  dans  sa  forme  la 
plus  chronique,  affection  qui  se  traduit  à l’autopsie  par  | 
l’atrophie  rénale.  Nos  observations  I et  XI  présentent  de  j 
beaux  exemples  de  cette  atrophie.  i 

Nous  ne  donnons  cette  explication  que  sous  bénéfice  | 
d’inventaire,  car  le  lég’er  degré  de  fièvre  auquel  nous  fai- 
sons allusion  peut  ég’alement  être  mis  sur  le  compte 
d’autres  affèctions,  comme  la  cystite,  par  exemple. 

Cependant  la  continuité  et  la  durée  de  la  fièvre  militent 
en  faveur  de  notre  manière  de  voir. 

11  n’est  pas  douteux  pour  nous  qu’un  g’rand  nombre  de 
sujets  ayant  souffert  long'temps  de  maladies  des  voies  uri- 
naires ne  portent  une  atrophie  rénale  plus  ou  moins  pro- 
noncée (Rayer,  Thompson),  Nous  avons  presque  toujours 
trouvé  l’atrophie  unilatérale  ou  tout  au  moins  infiniment 
plus  marquée  d’un  côté  que  de  l’autre.  La  conservation 
d’un  rein  sain  ou  à peu  près  sain  qui  arrive  à supporter  à 
lui  seul  le  fardeau  de  la  sécrétion  urinaire,  tandis  que 
l’autre  rein  ne  sert  plus  à rien,  cette  conservation,  dis-je, 
explique  le  rétablissement  possible  et  même  fréquent  de  la 
santé  g’énérale  après  les  maladies  des  voies  urinaires  com- 
pliquées des  lésions  que  nous  venons  d’indiquer. 

Ici,  du  reste,  il  nous  est  permis  de  nous  appuyer  sur 
l’opinion  de  Rayer,  qui  admet  qu’un  g'rand  nombre  de 
malades  se  g-uérissent  de  l’inflammation  du  rein  et  qui 
attribue  à des  néphrites  anciennes  un  certain  nombre  de 
lésions  qu’on  trouve  dans  les  autopsies. 

Si  nous  avons  convaincu  le  lecteur  de  la  réalité  des 
lésions  rénales  dans  la  fièvre  urémique  et  meme  de  la 
constance  de  ces  lésions,  en  dépit  de  quelques  apparences. 
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veuille  bien  suivre  l’hypothèse  que  nous  devons 
émettre  sur  leur  mode  de  production. 

Tantôt  les  lésions  des  voies  urinaires  se  propag'ent  de 
proche  en  proche  en  suivant  les  uretères  etg’ag*nent  le  bas- 
sinet et  le  rein  , mode  de  propag’ation  que  l’on  peut  facile- 
ment constater  à l’autopsie,  tantôt  il  est  impossible  de 
reconnaître  un  tel  processus.  Le  malade,  à la  suite  d’un 
(simple  cathétérisme,  a les  sigmes  de  l’infïammation  ou  de 
.la  cong’eslion  rénale,  c’est-à-dire  un  accès  de  fièvre  uré- 
'inique.  Sous  quelle  influence  immédiate  le  rein  s’est-il 
: congestionné?  Ici,  nous  sommes  obligé  d’admettre  la  sym- 
)pathie  ou  plutôt  l’action  réflexe.  Nous  sommes  obligé 
^d’admettre  que  les  nerfs  sensitifs  de  Turèthre  ou  de  la  ves- 
'sie,  recevant  une  impression  perçue  ou  non  par  le  malade 
(on  sait  que  c’est  cette  sorte  de  sensibilité  qui  anime  la 
[plupart  des  organes  de  la  vie  végétative),  la  conduisent  à 
lia  moelle  qui  la  transforme  en  mouvemen  ts  effectués  à l’aide 
ides  vaso-moteurs  du  rein. 

Un  fait  très-curieux,  c’est  que  Tagent  impressionnant 
ll’urèthre  ou  la  vessie,  et  capable  de  produire  une  telle  action 
iréllexe,  doit  presque  toujours  être  un  corps  solide.  Je  ne 
î-sache  pas,  en  effet,  qu’on  ait  constaté  des  accès  de  fièvre 
laprès  l’emploi  des  injections,  même  très-caustiques,  que 
(quelques  médecins  ordonnent  dans  le  traitement  de  la  blen- 
iQorrhagie.  C’est  dans  la  muqueuse  de  l’urèthre  et  dans 
(celle  de  la  vessie  que  semblent  être  les  extrémités  nerveuses 
(qui,  impressionnées  par  le  cathétérisme  ou  le  contact  des 
(Corps  étrangers,  sont  capables  de  transformer  cette  impres- 
sion en  un  mouvement  fluxionnaire  vers  le  rein. 

IEn  effet,  les  blessures  qui  dépassent  la  muqueuse  en 
[profondeur  ne  semblent  pas  être  une  cause  plus  énergique 
(de  fièvre  que  les  excitations  limitées  à celte  membrane.  On 
'voit  môme  des  traumatismes  dans  lesquels  l’urèthre  est 
llésé  profondément  et  sur  une  grande  étendue  sans  que  la 
! fièvre  urémique  s’ensuive  (voy.  obs*  XXI). 
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Au  contraire,  le  simple  ag'acement  de  la  muqueuse  du 
col  vésical  par  un  frag’ment  de  calcul , peut  donner  lieu  à 
des  accès  de  fièvre  tei*ribles.  Nos  tracés  en  présentent  plu- 
sieurs cas.  C’est  à l’ag’acement  des  extrémités  nerveuses  et 
non  à la  chute  de  l’épithélium  f^Ta],té  par  les  frag’ments 
qu’il  faut  rapporter  les  accidents  que  sig'nale  M.  Reliquet 
dans  une  observation  remarquable.  {Traité  des  opérations 
des  voies  urmaires,  p.  17  etsuiv.) 

Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  présentons  notre  théorie 
que  comme  une  hypothèse  très-probable  et  qui  rend  bien 
compte  des  faits  observés. 

Pour  que  cette  hypothèse  passât  à l’état  de  vérité  acquise, 
il  faudrait  déterminer  exactement  quels  sont  les  nerfs  et 
quel  est  le  point  de  la  moelle  qui  servent  à cette  action 
réllcxe.  Il  faudrait  un  certain  nombre  d’expériences  qui 
n’existent  pas  encore  pour  éifxhWv  positivement  que  ce  sont 
bien  les  matériaux  de  l’urine  qui  donnent  lieu  à la  fièvre 
urémi(|ue,  lorsqu’il  sont  retenus  dans  le  sang’. 

Quel([ues  auteurs  ont  essayé  de  résoudre,  par  voie  expé- 
rimentale cette  dernière  (|uestion  ; mais  nous  ne  connais- 
sons pas  d’expériences  qui  puissent  jeter,  sur  le  sujet  qui 
nous  occupe,  uue  lumière  complète. 

Nous  avons  trouvé  dans  la  thèse  de  Marx  (1861),  le  récit 
de  quatre  expériences  faites  sur  des  chiens.  A chacun  de 
ces  animaux,  on  avait  injecté  de  l’urine  dans  les  veines 
périprostaliques. 

On  n’observa  chez  eux  que  des  symptômes  d’abattement 
et  de  dépression  c[ui  se  prolonj^èrent  de  douze  à quinze 
heures.  On  ne  constata  ni  frisson  ni  fièvre.  L’auteur  ne  dit 
pas  qu’on  ait  employé  le  thermomètre,  qui  est  de  première 
nécessité  pour  apprécier  l’état  fébrile  chez  les  animaux. 

Puisqu’on  admet  que  la  rétention  des  matériaux  de 
f urine  dans  le  sang-  est  la  cause  de  l’ensemble  symptoma- 
tique qui  fait  le  sujet  de  cette  étude,  on  peut  se  demander 
pourquoi  cet  ensemble  diffère  tant  d’un  autre  synclrome. 
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cconnu  ég’alement  sous  le  nom  d’urémie,  et  qui  s’observe 
ichez  les  sujets  albuminuriques. 

Les  louables  efforts  qui  ont  été  faits  par  quelques  auteurs 
f pour  résoudre  cette  question,  sont  malheureusement  restés 
jusqu’à  présent  sans  résultat  satisfaisant. 

Nous  ne  dirons  qu’un  mot  des  opinions  émises  à ce  sujet, 
et  nous  nous  empresserons  de  terminer  ce  long’  chapitre. 

L’empoisonnèment  du  sang*  par  les  matériaux  de  l’urine, 
désigné  sous  le  nom  d’urémie,  a été  compris  et  expliqué  de 
plusieurs  manières  : 

1°  L’empoisonnement  est  causé  par  une  rétention  pure 
et  simple  d’urée  dans  le  sang. 

2“  L’urée  retenue  dans  le  sang  se  transforme  en  carbo- 
:nate  d’ammoniaque  (Frerichs). 

3°  L’urée  ne  pouvant  passer  par  les  reins,  est  éliminée 
ipar  le  tube  digestif;  sous  l'influence  des  liquides  intesti- 
inaux,  elle  se  transforme  en  carbonate  d’ammoniaque.  Elle 
test  résorbée  sous  cette  nouvelle  forme , et  c’est  cette 
fabsorption  de  carbonate  d’ammoniaque  qui  produit  l’in- 
ttoxication  (Treitz). 

4"  Les  phénomènes  d’empoisonnement  ne  seraient  pas 
idus  à l’urée  ; cette  substance  serait  peu  nuisible  ; on  devrait 
iattribuer  ces  phénomènes  à la  rétention,  dans  le  sang,  de 
imatièros  extractives,  la  leucine,  la  tyrosine,  la  créatine 
let  la  créatinine,  substances  azotées  que  l’on  considère 
icomme  des  produits  de  désassimilation  et  de  dénutrition 
[provenant  de  divers  organes. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  diverses  opinions,  quelques 
aauteurs,  et  Jaksch  en  particulier,  ont  pensé  que  l’intoxica- 
ttion  qui  suit  les  maladies  des  voies  urinaires  était  sous 
il’influence  de  l’ammoniémie  (empoisonnement  par  le  car- 
Ibonate  d’ammoniaque),  tandis  que  l’intoxication  des  albu- 
iininuriques  était  de  l’urémie  vraie. 

Il  paraît  qu’on  peut  constater  l’ammoniaque  dans  l’ex- 
piration des  malades  atteints  d’accidents  d’intoxication 


— 70  — 


urineuse.  Mais  Beale  prétend  que  J’air  expiré  par  les  g’ens 
en  bonne  santé  en  contient  aussi  un  peu.  {Le  l'urine, 
pag’e  185). 

Sieg’niiind  Rosenstein,  après  avoir  constaté  que  Jaksch 
a eu  raison  de  séparer  au  point  de  vue  des  symptômes 
les  deux  formes  d’urémie,  repousse  l’explication  théorique 
donnée  par  cet  auteur,  en  disant  que  d’abord  l’ammoniaque 
n’a  pas  été  constatée  dans  le  sang*  pendant  la  vie  des 
malades,  et  qu’ensuite  l’empoisonnement  expérimental  par 
l’ammoniaque  donne  aux  animaux  de  l’excitation  et  même 
des  convulsions,  tandis  que  chez  les  malades  on  observe 
surtout  des  phénomènes  de  dépression. 

O A mon  avis,  conclut  Rosenstein,  les  phénomènes 
en  question  doivent  être  considérés  comme  l’expression 
d’un  empoisonnement  du  sang-;  mais  quelle  est  au  juste 
la  substance  toxique?  C’est  ce  que  nous  apprendront  l’ave- 
nir et  des  recherches  ultérieures.  » 


men  t sur  la  constatation  d’un  certai  n nombre  de  symptômes, 
mais  aussi  sur  la  connaissance  des  antécédents  du  malade. 

11  est  certain  qu’un  observateur  mis  en  présence  d’un 
accès  urémique  et  ig’iiorant  les  manœuvres  qui  ont  été 
pratiquées  sur  les  voies  urinaires,  risquerait  fort  de  se 
perdre  dans  les  suppositions  et  de  passer  à côté  de  la 
vérité. 

Cela  est  vrai  surtout  pour  les  g’rands  accès  qui  peuvent 
ne  laisser  après  eux  aucune  trace.  Quoique  la  fièvre  lente 
soit  assez  fréquemment  méconnue  ou  attribuée  à des  causes 


CHAPITRE  II. 


DIAGNOSTIC. 


Le  diag’nostic  de  la  fièvre  urémique  est  basé  non-seule- 
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banales,  il  peut  arriver  que  sa  persistance  et  le  manque  de 
lésions  capables  de  l’expliquer  attirent  l’attention  du 
médecin,  et  l’on  a vu  quelquefois  l’existence  de  cette  fièvre 
lente  et  rebelle  au  traitement  conduire  un  observateur 
sag*ace  à reconnaître  des  lésions  des  voies  urinaires,  mé- 
connues jusqu’alors. 

Supposés  connus  tous  les  antécédents  du  malade,  toutes 
les  opérations  qu’il  a pu  subir,  il  nous  reste  à disting’uer 
l’apparition  de  la  fièvre  urémique  du  début  de  quelques 


maladies  et  de  quelques  symptômes. 

Nous  étudierons  d’abord  les  moyens  de  la  reconnaître  de 
la  fièvre  traumatique.  Puis  nous-  ferons  son  diagnostic  dif- 
férentiel avec  l’infection  purulente  et  la  péritonite. 

Nous  dirons  un  mot  du  diagnostic  dans  l’éventualité 
d’accidents  pernicieux,  comme  il  peut  en  survenir  dans 
les  pays  à marécages. 

Bien  qu’il  y ait  des  différences  assez  marquées  suivant 
les  sujets,  il  faut  en  général,  pour  que  la  fièvre  trauma- 
tique se  développe,  une  opération  assez  sérieuse.  Jamais 
lune  incision  aussi  minime  que  celle  de  Turéthrotomie 
interne,  par  exemple,  pratiquée  sur  la  peau  ou  sur  une 
muqueuse,  ne  déterminerait  de  Qèvre  traumatique. 

Il  faut  donc  admettre  ou  bien  que  les  blessures  de  la 
muqueuse  de  l’urèthre  ont  à l’égard  du  développement  de 
3ette  fièvre  un  pouvoir  particulier,  ou  bien  que  la  fièvre 
:jui  suit  l’uréthrotomie  interne  est  autre  chose  que  la  fièvre 
r.raumatique. 

Telle  est  en  effet  notre  opinion.  Quand  il  survient  un 
iccès  complet  avec  ses  trois  stades,  le  doute  n’est  pas  pos- 
i ible.  Dans  les  cas  moins  tranchés,  l’apparition  très-précoce 
'le  la  fièvre,  qui  survient  souvent  dès  le  soir  de  l’opération, 
Mst  une  raison  de  plus  pour  la  considérer  comme  un  léger 
'legré  de  fièvre  urémique  due  à un  peu  de  congestion  du 
ein.  En  effet,  bien  que  la  fièvre  traumatique  puisse  s’obser- 
er  dès  le  soir  de  l’opération,  ce  n’est  en  g'énéral  que  le 


lendemain,  ou  môme  plus  tard  encore,  qu’on  la  voit  sur- 
venir. 

Après  les  opérations  sang-lantes,  comme  la  taille,  on  con- 
çoit qu’il  y ait  une  fièvre  traumatique  assez  notable.  Serait- 
il  possible  de  disting'uer  de  la  fièvre  traumatique  un  léjer 
deg*ré  de  fièvre  urémique?  Peut-être  qu’on  le  pourrait  en 
se  basant  sur  l’existence  du  frisson,  ou  simplement  d’une 
lég’ère  sensation  de  refroidissement  qui  s’observe  presque 
toujours  au  début  de  la  fièvre  urémique;  mais  je  ferai 
remarquer  qu’au  point  de  vue  pratique,  tant  que  l’intoxi- 
cation ne  produit  pas  de  g*rands  accès  impossibles  à mé- 
connaître, elle  ne  présente  aucun  dang’er  et  disparaît  très- 
facilement. 

Ceci  nous  permet  d’abrég’er  et  d’éparg-ner  au  lecteur  des 
considérations  sans  intérêt  pratique  et  sans  base  bien 
solide. 

En  somme,  la  lièvre  urémique  se  disting’ue  de  la  fièvre 
traumatique  par  l’existence  des  trois  stades  : parles  nausées 
ou  les  vomissements,  par  une  élévation  de  température 
plus  considéi’able  et  par  la  douleur  de  rein  quand  elle 
existe.  On  pourrait  hésiter  dans  certains  cas  entre  la  fièvre 
uremique  et  l’infection  purulente  au  début.  Ce  sont  prin- 
cipalement les  frissons  si  efïrayants,  communs  à ces  deux 
maladies,  qui  pourraient  nous  induire  en  erreur.  C’est  du 
moment  d’apparition  des  accès  bien  plus  précoces  et  des 
rémissions  bien  plus  marquées  dans  la  fièvre  urémique, 
qu’on  tirera  les  principales  raisons  d’admettre  l’une  ou 
l’autre  de  ces  deux  maladies.  De  plus,  les  sujets  atteints 
d’infection  purulente  présentent  une  teinte  subictérique 
en  g’énéral  assez  marquée. 

Enfin,  l’allure  des  deux  maladies  est  très-dilférente  en 
ce  que  l’infection  purulente  suit  une  marche  prog’ressive- 
mentcroissante  et  finit  par  emporter  le  malade,  tandis  que 
les  accès  urémiques  sont  de  moins  en  moins  intenses,  jus- 
qu’au retour  du  sujet  à l’état  normal  ou  à un  état  fébrile 
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peu  intense  qui  peut  alors  se  prolong’er  pendant  des 
semaines  et  des  mois. 

Dans  la  péritonite  ([ui  se  rapproche,  au  début,  de  la. 
fiè%re  urémique  par  les  frissons,  la  fièvre  et  les  vomisse- 
ments bilieux,  on  trouvera  constamment  une  douleur  et 
un  ballonnement  du  A^entre  (]ui,  à moins  d’un  examen 
superficiel,  lèveront  tous  les  doutes. 

Dans  un  pays  à fièvres  paludéennes,  ü est  certain  que 
des  accès  peuvent  survenir  chez  un  sujet  en  traitement 
pour  une  maladie  des  voies  urinaires.  Dans  ce  cas,  ou 
pourrait  être  très-embarrassé. 

Je  crois  que  l’examen  thermométrique  lèverait  tous  les 
doutes  en  révélant  une  apyrexie  complète  entre  les  accès 
et  en  moidrant  la  rég’ularité  de  leur  apparition.  Chez  aucun 
de  nos  malades,  nous  le  répétons,  nous  n’avons  vu  d’in  1er- 
mittence  vraie.  De  plus,  sauf  dans  les  cas  vraiment  perni- 
cieux, on  n’observe  pas  de  vomissements  dans  la  fièvre 
intermittente.  Enfin,  dans  le  doute,  il  faut  donner  le  sulfate 
de  quinine.  Ce  médicament,  s’il  n’a  pas  toute  la  vertu 
qu’on  lui  a attribuée  dans  la  fièvre  urémique,  ne  peut  du 
moins  nuire  en  aucune  manière. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a trait  aux  g’rands  accès,  je 
veux  dire  un  mot  de  la  ditférence  qu’il  y a entre  eux  et  la 
fièvre  quelquefois  très -intense  qu’on  observe  dans  les 
vastes  abcès  urineux.  Cette  fièvre  est  continue  et  suit  régai- 
fièrement  l’évolution  de  l’infiltration  d’urine;  sauf  dans  les 
derniers  temps  de  la  vie  du  malade,  si  le  cas  est  mortel,  il 
n’y  a aucun  trouble  dig’estif. 

11  y a actuellement,  dans  le  service  de  M.  Guyon  à. 
Necker,  un  homme  qui  présente  une  infiltration  occupant 
le  périnée,  le.  scrotum,  le  tissu  cellulaire  des  aines,  et 
remontant  jusqu’au  niveau  des  côtes.  Cet  homme  à une 
fièvre  d’intensité  moyenne,  sans  frisson  et  sans  aucun 
trouble  g'astrique.  Il  pourra  présenter  plus  tard  des  acci- 
dents dus  à l’infection  putride,  s’il  survient  du  sphacèle 


flans  les  rég'ions  infiltrées  actuellement  d’iiriné  et  de  g*az; 
mais  on  peut  dire  d’avance  que  tant  que  ses  reins  sécréte- 
ront convenablement,  il  n’aura  pas  de  fièvre  urémique. 

Je  terminerai  ce  chapitre  par  quelques  remarques  sur  le 
diag’nostic  de  la  fièvre  urémique  à forme  lente.  La  pre- 
mière chose  qu’il  faille  constater,  c’est  l’existence  de  la 
fièvre.  Or,  elle  s’annonce  quelquefois  par  si  peu  de  symp- 
tômes extérieurs  que  le  thermomètre  est  à peu  près  néces- 
saire pour  l’apprécier.  L’usag’e  de  cet  instrument  commence 
à se  répandre,  et  nous  ne  saurions  trop  recommander  à 
ceux  qui  s’occupent  des  maladies  des  voies  urinaires  d’exa- 
miner quelquefois,  à l’aide  du  thermomètre,  les  malades 
qu’ils  traitent.  11  est  clair  qu’à  la  veille  d’une  opération , 
d’une  séance  de  lithotritie,  par  exemple,  il  n’est  pas  indif- 
férent d’ig'iiorer  l’état  pyrélique  de  son  malade.  La  tempé- 
rature axillaire  donne  pour  la  pratique  une  approximation 
parfaitement  suffisante. 

Lorsqu’on  aura  constaté  l’état  fébrile  chez  un  malade, 
on  sera  porté  à admettre  que  sa  fièvre  est  urémique,  autre- 
ment dit,  qu’elle  est  symptomatique  d’une  lésion  rénale, 
si  la  lang’ue  est  sèche,  s’il  y a des  nausées;  si  l’urine  est 
peu- abondante , si  le  malade  s’amaig-rit.  Enfin  l’absence 
d’autre  cause  de  fièvre  viendra  confirmer  le  diagnostic. 

Il  est  arrivé  quelquefois  que  la  fièvre  irrég’ulière  long’- 
temps  persistante  a fait  diagnostiquer  des  lésions  des  voies 
urinaires  jusque-là  méconnues.  M.  Gintrac  cite  deux  faits 
(obs.  XXV  et  XXVI),  dans  lesquels  un  rétrécissement  a été 
découvertchezdes  malades  présentant  depuis  longtempsun  ï 
état  fébrile  qui  résistait  au  sulfate  de  quinine. 


CHAPITRE  III. 


PRONOSTIC. 

Je  ne  dirai  que  peu  de  chose  du  pronostic,  pour  ne  pas 
Taire  un  chapitre  oiseux  et  composé  de  redites.  Je  rappel- 
derai  seulement  que,  d’après  toutes  les  observations,  la 
i fièvre  urémique  est  d’autant  plus  g-rave  que  l’âg’e  du  sujet 
■est  plus  avancé.  C’est  là  un  point  capital  dans  l’histoire  de 
’cette  fièvre. 

Les  grands  accès  peuvent  donner  la  mort  s’ils  revêtent 
•le  caractère  pernicieux;  mais  c’est  un  fait  très-exception- 
inel,  bien  que  la  science  en  ait  enregistré  des  exemples. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que,  comme  l’avait  déjà  remarqué 
Rayer,  on  peut  survivre  et  recouvrer  la  santé  générale 
uvec  un  rein  et  même  deux  reins  assez  gravement  lésés. 

La  forme  continue  avec  rémittences  irrégulières  est 
îilus  grave  comme  résultat  final  que  les  accès  isolés.  Chez 
les  vieillards,  elle  est  presque  constamment  funeste.  Les 
derniers  temps  de  la  vie  sont  souvent  marqués  par  une 
iimélioration  trompeuse.  Il  est  bon  d’en  être  prévenu. 

Pendant  le  cours  d’un  grand  accès,  les  indications  four- 
nies par  le  thermomètre  ont  une  certaine  valeur  pronos- 
iique.  En  effet,  si  l’on  voit  survenir  ces  températures 
îxagérées  dans  lesquelles  le  mercure  dépasse  41“,  on  sera 
Il  juste  titre  effrayé  et  on  devra  faire  ses  réserves  sur  l’issue 
le  l’accès.  Il  est  vrai  que,  dans  ces  cas,  les  autres  symptômes 
:;'énéraux  sont  si  effrayants  (voy.  obs.  X),  qu’on  ne  peut 
<e  dissimuler  la  gravité  du  cas,  et  que,  par  suite,  l’indi- 
cation du  thermomètre  est  seulement  confirmative. 

Dans  la  forme  lente,  au  contraire , il  arrive  souvent  que 
malades  présentent  une  fièvre  intense  sans  symptômes 
subjectifs  et  n’ont,  outre  la  chaleur,  que  la  sécheresse  de 
a langue  comme  signe  de  fièvre.  Là.  le  thermomètre  est 
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très-utile.  On  n’oubliera  pas  que  des  températures  élevées 
s’approchant  de  SQ^et  persistant  pendant  un  certain  temps 
indiquent  une  fièvre  capable  de  faire  maigrir  en  très-peu 
de  temps  un  malade  nag-uère  robuste  et  de  le  conduire 
rapidement  au  tombeau. 

Les  autres  .symptômes  de  la  fièvre  urémique  u'ont  pas, 
pris  en  particulier,  une  valeur  pronostique  bien  g'rande. 

Les  vomissements,  par  exemple,  sont  un  symptôme  assez 
sérieux,  en  raison  de  la  fatig’ue  qu’ils  occasionnent  et  de 
Tobstacle  qu'ils  apportent  à l’alimentation  ; mais  ils  se  com- 
portent en  cela  comme  dans  toute  autre  maladie. 

Ce  sont  donc  le  thermomètre,  l’aspect  g’énéral  du  malade 
et  la  rapidité  plus  ou  moins  g’rande  de  l’autopliag’ie  qui 
donneront  les  meilleurs  sig’nes  pronostiques  pour  la  forme 
lente  de  la  fièvre. 


CHAPITRE  IV. 

TRAITEMENT. 

Civiale,  avec  son  g’rand  sens  pratique,  faisait  assez  bon 
marché  des  théories  sur  les  causes  et  la  pathog’énie  de  la 
fièvre  urémique.  Cherchant  surtout  la  conduite  à tenir  au 
lit  du  malade,  il  était  arrivé  au  résultat  suivant,  qui  est 
encore  le  meilleur: 

Il  avait  remarqué  qu’oprès  une  sueur  abondante,  la 
fièvre  cesse  en  g’énéral  presque  complètement  ; fort  de  cette 
observation,  il  favorisait  le  troisième  stade  au  moyen  des 
diaphorétiques  et  des  boissons  chaudes. 

Quant  au  sulfate  de  quinine,  Civiale  le  conseillait,  et  c’est 
un  médicament  qui  ne  pouvait  pas  ne  pas  devenir  clas- 
sique pour  combattre  des  accidents  présentant  parfois  tant 
d’analog’ie  extérieure  avec  la  fièvre  intermittente.  Ce  sel  a 
été  préconisé  ég’alement  par  Bricheteau,  Perdrigeon, 
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Phillips,  Mauvais,  de  Saint-Germain,  c’est-à-dire  par  pres- 
que tous  les  auteurs  qui  ont  traité  de  la  fièvre  urémique. 
Mais  quelle  est,  au  vrai,  la  valeur  du  sulfate  de  quinine? 

Nous  avons  essayé,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de 
fièvre  urémique,  d’étudier  l’effet  de  ce  médicament,  admi- 
nistré soit  par  la  bouche,  soit  en  injections  sous-cutanées 
dans  le  cas  de  vomissements  incoercibles. 

Ces  injections  sous-cutanées  ont  été  faites  d'abord  avec 
une  solution  contenant  1 g’ramme  de  sulfate  de  quinine 
pour  10  g’rammes  d’eau  acidulée,  puis  plus  tard,  avec  une 
solution  contenant  1 g’ramme  pour  5. 

Nous  pratiquions  les  piqûres  sur  les  cuisses  ou  sur  l’ab- 
domen. Chez  un  seul  malade,  elles  ont  paru  douloureuses. 
Une  fois  nous  avons  observé  (obs.  X)  la  formation  d’un 
abcès  presque  au  niveau  d’une  piqûre;  mais  l’étendue  et  la 
marche  de  cet  abcès  nous  a fait  voir  qu’il  était  de  la  nature 
de  ceux  qui  viennent  compliquer  la  fièvre  et  dont  nous 
avons  donné  la  description  dans  la  première  partie  de  ce 
travail. 

En  examinant  les  observations  III,  X et XII,  et  en  tenant 
compte  de  l’irrég’ularité  du  pouls  et  de  la  température  qui 
font  qu’on  peut  moins  bien  jug-er  de  l’action  d’un  médica- 
ment dans  la  fièvre  urémique  que  dans  une  maladie  à 
marche  bien  régulière,  on  voit  que  le  sulfate  de  quinine 
fait  baisser  un  peu  la  température  quand  on  le  donne  à 
dose  très-forte,  je  dirais  presque  trop  forte  , mais  qu’il  ne 
produit  pas  une  défervescence  durable  et  ne  s’oppose  pas 
au  retour  des  accidents. 

Le  sulfate  de  quinine  serait  donc  loin,  à notre  avis,  de 
mériter  tous  les  éloges  qu’on  en  a faits  dans  le  traitement 
de  la  fièvre  urémifjue. 

A ce  propos,  nous  dirons  que  Thompson  i’a  complète- 
ment abandonné.  M.  Reliquet  {Opér.  des  voies  iirin.)  déclare 
qu’il  a également  renoncé  à s’en  servir  dans  le  traitement 
de  la  fièvre  urémique. 


C’est  à la  potion  de  Todd  ou  au  thé  au  rhum,  combinés 
avec  la  g’iace  à l’intérieur  dans  les  cas  de  vomissements,  et 
avec  le  réchauffement  du  malade  par  les  moyens  externes, 
couvertures,  édredons,  etc.,  qu’on  doit  les  meilleurs 
succès. 

Ce  traitement,  on  le  voit,  est  très-simple;  je  crois  qu’il 
rend  de  véritables  services,  et  j’ai  vu,  après  des  accès  for- 
midables (obs.  XIII),  des  malades  traités  énergdquement  par 
l’alcool  se  réveiller  le  lendemain  dans  un  état  relativement 
satisfaisant  et  ne  se  sentant  presque  plus  de  leur  accès. 
C’est  donc  aux  sudorifiques  et  à l’alcool  qu’on  aura  recours 
dans  le  cas  d’accès  de  fièvre  bien  marqués.  Dans  certains 
cas,  surtout  dans  ceux  où  la  douleur  de  reins  est  notable, 
on  fait  usag-e  de  ventouses  sèches  et  même  scarifiées,  selon 
l’état  du  sujet.  Ces  ventouses,  appliquées  sur  la  rég-ion 
lombaire,  m’ont  paru  rendre  de  bons  services.  Les  ven- 
touses sèches  peuvent  être  appliquées  tous  les  jours,  pen- 
dant un  temps  assez  long*,  et  sont  utiles  surtout  chez  les 
vieillards  qui  ne  pourraient  supporter  les  ventouses  sca- 
rifiées. 

Pour  la  plupart  des  auteurs  français,  la  prophylaxie  de 
la  fièvre  urémique  se  borne  à quelques  précautions  qui  ont 
leur  importance,  bien  qu’elles  soient  trop  souvent  insuffi- 
santes pour  prévenir  les  accès. 

En  effet,  le  point  de  départ,  c’est-à-dire  la  sensibilité  de 
la  muqueuse  nréthro-vésicale,  est  un  peu  en  dehors  de 
notre  action.  Le  chloroforme  ag*!!  peu  sur  cette  sorte  de 
sensibilité  org’anique  qui  n’est  pas  perçue  par  le  sujet. 
Sans  cela,  les  fonctions  vitales  s’éteindraient  en  même 
temps  que  les  fonctions  de  relation  chez  les  malades  sou- 
mis à l’action  du  chloroforme. 

Pourtant  liolt  {On  the  immédiate  treatmeni  of  stricture  of 
the  nrethra.  3®  édit.  Lond.,  1868,  p.  127)  recommande  le 
chloroforme  en  ces  termes  : 

« Dans  mes  derniers  cas,  j’ai  adopté  la  conduite  recoin- 


— 79  — 


i;  mandée  par  le  Johnson,  dans  son  mémoire  sur  les  fris- 
n -sons.  Cette  conduite  consiste  à administrer  le  chloroforme 
é dès  le  début  du  frisson;  et,  d’après  l’expérience  que  j’ai 
J de  ce  traitement,  il  réussil  à arrêter  immédiatement  l’accès, 

■ et  ordinairement  à empêcher  la  récidive;  ce  qui  est  un 
résultat  précieux  pour  le  malade,  car  l’accès  n'est  pas 
(,  alors  suivi  de  l’état  de  lassitude  et  de  faiblesse  qui  résulte 


d’un  véritable  frisson.  » 

Peut-être  que  des  narcotiques  employés  topiquement,  à 
dose  assez  élevée,  pourraient  avoir  quelque  action  pro- 
phylactique en  eng'ourdissant  directement  les  nerfs  de  la 
■muqueuse. 

Roser  pense  qu’on  éviterait  la  fièvre  urémique  en  faisant 
lau  malade,  avant  l’opération  dont  on  redoute  le  résultat, 
:iine  injection  sous-cutanée  de  morphine. 

Ce  moyen  simple  et  sans  dang*er  devrait  être  essayé. 

Les  chirurg'iens  qui  redoutent  l’action  de  l’urine  sur  les 
laies  et  M.  Gosselin  en  particulier,  ont  conseillé,  pour 
rendre  ce  liquide  aussi  aqueux  que  possible,  d’administrer 
5,11  malade  des  boissons  aqueuses  en  g*rande  abondance. 
Cette  précaution,  recommandée  surtout  pour  l’uréthroto- 
aiie,  n’a  peut-être  pas  toute  l’importance  que  quelques-  u ns 
'ui  attribuent,  surtout  au  point  de  vue  de  la  préservation 
lie  la  fièvre.  Mais  elle  n’est  certes  pas  nuisible  et  elle  peut 
encore  avoir  du  bon  pour  la  raison  suivante  : 

Si  l’on  admet  avec  M.  Muron  (Pathog'énie  de  l’infiltration 
l’urine),  que  les  urines  riches  en  sels  soient  plus  dang’e- 
’euses  que  les  urines  peu  charg-ées,  il  est  bon  d’essayer 
l’obtenir  des  urines  très-aqueuses  ; car,  pour  être  assez 
•are,  l’infiltration  d’urine  survient  quelquefois  après  l’uré- 
ihrotomie  interne,  et  c’est  alors  une  très-bonne  condition 
jue  d’avoir  des  urines  aussi  innocentes  que  possible. 

Comme  nous  avons  vu  que  plus  un  instrument  était  dur 
)u  rigide,  plus  il  risquait  de  causer  la  fièvre , on  ne  devra 
‘mployer  les  instruments  métalliques  qu’en  cas  de  néces- 


— 80  — 


sité  et  se  servir  usuellement  des  instruments  souples  et 
mous. 

De  plus,  précaution  cpii  a été  recommandée  par  tous  les 
chirurg'iens,  il  faut  fuire  dans  l’urèthre  et  dans  la  vessie 
des  séances  aussi  courtes  que  possible.  Pour  la  lithotrilie 
en  particuliei*,  tous  les  moyens  compatibles  avec  la  pru- 
dence, qui  permettront  de  limiter  la  durée  de  chaque 
séance,  devront  être  employés. 

L’usag'e  des  sondes  et  des  boug“ies  à demeure  ne  devra 
être  adopté  qu’en  cas  de  besoin  évident.  Bien  que  certains 
malades  puissent  porter  une  sonde  à demeure  pendant  six 
mois  sans  être  incommodés,  comme  rien  que  l’expérience 
ne  peut  faire  reconnaître  cette  immunité,  il  faut  toujours 
craindre  la  fièvre  quand  on  emploie  ce  moyen  de  traite- 
ment, et  nous  pensons  que  toutes  les  fois  que  cela  est  pos- 
sible, il  faut  préférer  à la  sonde  à demeure  les  cathété- 
rismes répétés  autant  de  fois  qu’il  en  est  besoin  pour 
remplir  les  indications;  ces  caihétérismes  doivent  être 
pratiqués  avec  des  sondes  molles  eu  gomme  ou  mieux 
eucoi'e  en  caoutchouc. 

Je  terminerai  ce  qui  a trait  à la  prophylaxie  en  exposant 
la  méthode  suivie  par  Civiale,  qui  faisait  précéder  toutes 
ses  opérations  d’un  traitement  préparatoire  auquel  il  attri- 
buait la  plus  g-rande  importance. 

L’exemple  de  Civiale  a été  suivi  par  divers  chirurgiens. 
Notre  maître,  M.  Guyou,  applique  presque  toujours  le 
traitement  préparatoire.  Il  en  est  de  même  de  la  plupart 
des  chirui-g’iens  français. 

En  Angleterre,  Fergusson  le  recommande  : « J’attache,  » 
dit-il,  (1)  « une  grande  importance  aux  manipulations  théra- 
peutiques préliminaires  J’ai  parfois  été  frappé  de  leurs 
effets  La  dilatation  de  l’urèthre  par  des  bougies  avant  le 
broiement,  diminue  l’irritabilité  de  l’urèthre.  » 

(l)  W.  Fergusson,  Lectures  on  the  progress  of  analomy  and  surgery,  etc. 
London,  1867. 
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11  dit  ensuite  que  cette  pratique  peut  prévenir  la  fièvre. 
V^oyons  donc  exactement  quelle  était  la  méthode  de 
Civiale. 

Après  avoir  insisté  sur  la  sensibilité  de  l’urèthre  et  sur 
la  valeur  de  cette  sensibilité  comme  cause  des  divers  acci- 
dents qui  suivent  les  opérations,  cet  auteur  nous  apprend 
ainsi  sa  manière  de  faire  (1)  : 

« Le  traitement  préparatoire  que  j’ai  institué  n’est  que 
l’application  d’une  loi  de  physiolog'ie  que  tous  les  méde- 
cins connaissent.  11  est  constaté,  en  effet  que  le  contact 
ménag’é,  rég’ulier  et  souvent  répété  d’un  même  corps  avec 
les  surfaces  muqueuses,  a pour  conséquence  à peu  près 
constante  d’émousser  la  sensibilité  de  ces  surfaces  et  de 
modifier  leur  vitalité. 

« C’est  par  l’observation  attentive  de  cette  loi,  (|ue  j’ai 
été  conduit  dès  le  début  de  ma  pratique,  à me  préoccuper 
de  la  préparation  des  malades  que  je  devais  opérer. 

« Quant  au  procédé,  à son  emploi  et  aux  conditions  les 
plus  propres  à en  assurer  le  succès,  ces  détails  ont  été  ré- 
glés par  l’expérience  et  sont  exposés  dans  mon  traité  de  la 
lithotritie  et^dans  l’ouvrag'e  que  je  publie  aujourd’hui. 

« Le  moyen  qui  me  paraît  mériter  la  préférence  et  que 
je  ne  crains  pas  de  recommander  à -l’attention  des  chirur- 
g’iens,  consiste  dans  l’usag’e  des  boug-ies  molles,  en  cire, 
instruments  fort  communs  et  très-usités  en  chirurg'ie,  et 
dont  j’ai  soumis  l’emploi  à des  rôgdes  déterminées,  précises, 
de  manière  à rendre  son  action  plus  douce  et  plus  sûre. 

vv  On  porte  dans  l’urèthre  une  de  ces  bougâes  très-fines, 
très-lisses  et  très-molles,  qu’on  relire  immédiatement. 

c(  Cette  opération  est  répétée  le  lendemain  et  les  jours 
suivants.  Si  le  canal  est  très-irritable,  la  boug-ie  est  retirée 
dès  que  le  malade  commence  à souffrir,  sans  môme  qu’elle 
ait  pénétré  profondément;  elle  n’arrive  quelquefois  à la 
vessie  que  du  troisième  au  cinquième  jour. 

(I)  -Maladies  des  organes  génito-urinaires,  l.  III,  page  h(rl. 


« En  procédant  avec  une  extrême  lenteur,  sans  mouve-  | 
inents  saccadés  à l’entrée  comme  à la  sortie  de  la  boug-ie,  I 
et  en  ne  la  laissant  jamais  séjourner,  elle  n’occasionne  I 
qu’une  douleur  très-légère,  qui  cesse  bientôt,  et  chaque  f| 
jour  ensuite  son  introduction  est  de  moins  en  moins  I 
sentie.  A la  première  bougie,  on  en  substitue  une  un  peu  J 
plus  volumineuse,  et  l’on  arrive  ainsi  très-graduellement  ; 
jusqu’à  celles  qui  remplissent  la  capacité  normale  de  l’u-  j 
rèthre.  | 

Civiale  expose  ensuite  comment  un  modifie  la  sensibi-  | 
lilé  de  la  muqueuse  vésicale  par  des  injections  répétées,  j 
M.  Reliquet  emploie  beaucoup  les  injections  d’eau  phé-  j 
niquée  au  millième,  qui  ont  l’avantage  d’être  désinfec-  | 
tantes. 

La  plupart  des  cbirurg’iens  ont  adopté  la  méthode  de  l 
Civiale,  qui  consiste  à émousser  par  les  moyens  que  nous  j 
venons  d’indiquer  la  sensibilité  de  la  muqueuse  urinaire. 

Ce  fait  pratique,  ainsi  que  l’accoutumance  au  passage 
des  instruments,  sont  encore  des  arg’uments  qui  viennent 
plaider  pour  notre  théorie  de  la  fièvre  urémique. 


CHAPITRE  V 

QUESTIONS  PRATIQUES  SOULEVEES  PAR  l’bXISTENCE  DE  LA 

FIÈVRE. 

Outre  la  thérapeutique  proprement  dite  de  la  fièvre,  qui 
vient  de  nous  occuper,  il  est  bon  de  dire  quelques  mots 
des  modifîcalions  qu’on  peut  être  obligé  d’apporter  au 
traitement  d’une  maladie  des  voies  urinaires,  lorsque  la 
fièvre  survient. 

En  général,  on  est  contraint  d’abandonner  pendant 
quelque  temps  la  maladie  primitive  à son  cours  naturel 


pour  s’occuper  de  l’accès  de  fièvre;  cependant,  il  y a quel- 
(jLies  exceptions  sur  lesquelles  je  crois  utile  d’insister. 

Je  suppose  par  exemple  que  là  maladie  primitive  amène 
une  rétention  d’urine  plus  ou  moins  complète , ou  même 
la  stag*nation  d'une  petite  quantité  d’urine  dans  la  vessie  : 

Dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  hésiter  à pratiquer  l’évacua- 
tion si  elle  est  possible.  En  effet,  rien  ne  prouve  d’une  part 
que  le  cathétérisme  déterminera  la  seconde  fois  les  mêmes 
accidents  que  la  première,  c’est  une  question  qui  ne  peut 
être  tranchée  que  par  l’expérience  pour  chaque  sujet; 
d’autre  part,  comme  nous  l’avons  vu,  la  rétention  d’urine 
est  une  des  principales  causes  de  l’état  fébrile,  surtout  chez 
les  g’ens  malades  depuis  longtemps. 

La  fièvre  est-elle  une  contre-indication  à l’uréthrotomie? 

Non,  dans  la  plupart  des  cas.  Outre  que  l’uréthrotomie 
i interne  détermine  par  elle-même  fort  peu  de  fièvre,  du 
moins  chez  la  plupart  des  sujets,  nous  avons  pu  observer 
lun  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  la  cong-estion 
! rénale  était  entretenue  par  la  stagnation  de  l’urine  dans 
ila  vessie.  Une  fois  l’opération  faite,  la  vessie  se  vidant  bien, 
lia  température  baissait,  se  rapprochait  de  la  normale,  y 
I revenait  même  complètement  pendant  que  les  phénomènes 
{généraux  diminuaient  d’intensité.  Je  n’oserai  certaine- 
mient  pas  conseiller  ruréthrotomie  pendant  le  cours  d’un 
f grand  accès  de  fièvre , mais  bn  peut  la  tenter  dès  que  les 
symptômes  les  plus  menaçants  ont  disparu,  c’est-à-dire, 
fdeuxou  trois  jours  après  l’accès. 

Nous  avons  observé  un  cas  dans  lequel  le  malade,  pour 
lie  simple  séjour  d’une  bougie  pendant  une  dizaine  de  mi- 
inutes,  avait  présenté  un  grand  accès  de  fièvre;  quelques 
jjours  après,  ou  fit  une  tentative  d’uréthrotomie  interne,  le 
conducteur  de  l’instrument  de  Maisonneuve  ne  put  fran- 
chir le  rétrécissement,  et  l’on  dut  remettre  l’opération. 
'Après  ces  manœuvres  bien  autrement  pénibles,  quoique 
faites  avec  beaucoup  de  ménagement,  que  le  simple  cathé- 


térisme,  nous  n’avons  pas  observé  de  fièvre.  Il  est  vrai  que 
la  vessie  n’avait  pas  été  touchée  dans  ce  cas,  tandis  qu’elle 
l’avait  été  dans  le  cathétérisme.  C’est  encore  là  un  fait 
confirmant  ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  de  l’étiolog-ie 
de  la  fièvre,  c.’est-à-dire  que,  plus  on  s’approchait  de  la 
vessie,  plus  on  risquait  d’avoir  des  accès  de  fièvre. 

Un  point  de  pratique  non  moins  important  que  ceux 
que  nous  venons  d’examiner,  c’est  la  conduite  à tenir 
quand  les  accidents  surviennent  pendant  le  cours  d’un 
traitement  par  la  lithotritie.  Nous  serons  ici  beaucoup 
moins  affirmatif  que  pour  Turéthrotomie,  n’ayant  pas  les 
éléments  nécessaires  pour  discuter  à fond  cette  question 
importante. 

Nous  exposerons  en  f|uek|ues  mots  co  que  nous  avons 
trouvé  à ce  sujet  dans  les  auteurs,  Civiale,  Phillips,  etc., 
puis  nous  dirons  cpielle  est  la  pratique  de  notre  maître, 
AI.  (iuyon,  et  tpiels  résultats  il  obtient. 

Quand  un  malade  présente  des  accidents  fébriles  mar- 
(|ués  pendant  le  cours  delà  lithotritie.  Al.  Gtiyon  attend, 
avant  de  pratiquer  une  nouvelle  séance,  que  les  symptômes 
fébriles  qui  ont  suivi  la  séance  précédente  aient  disparu 
aussi  complètement  que  possible. 

Notre  observation  X est  le  type  de  celles  où  il  a fallu 
temporiser.  On  a dû  laisser  s'écouler  un  intervalle  de  près 
de  deux  mois  entre  deu.x  séances.  Des  accès  formidables 
avaient  mis  le  malade  à deux  doig’ts  de  sa  perle.  Les  deux 
dernières  séances  ne  furent  point  suivies  de  fièvre;  le  succès 
le  plus  complet  couronna  la  conduite  de  notre  maître. 

L’inconvénient  de  cette  temporisation,  c’est  de  faire 
durer  le  traitement  un  temps  démesuré. 

Nous  avons  vu  combien  Civiale  attachait  d’importance 
au  traitement  préparatoire.  Phillips  suivait  à peu  près  la 
même  conduite. 

Thompson  paraît  être  g-uidé  par  d’autres  considérations  : 
regardant  l’existence  de  la  pierre  comme  la  cause  princi- 


ipale  des  aocidenis,  il  pense  qu'il  faut  multiplier  les  séances 
de  lithotritie,  de  manière  à débarrasser  très-rapidement 
la  vessie  du  corps  étrangler.  Il  rapproche  donc  les  séances, 
et  en  fait  deux  ou  trois  par  semaine.  Du  reste,  j igriore 
quelleestdans  les  cas  très -menaçants  la  conduite  du  chirur- 
:g'ien  ang-lais. 

Dans  le  traitement  des  fistules  urinaires,  on  peut  être 
oblig*é  de  laisser  une  sonde  à demeure  ; l’emploi  de  cette 
I méthode  est  assez  fréquemment  entravé  par  les  accès  fé- 
-briles  (obs.  XV).  On  peut  dans  ce  cas  être  fort  embarrassé, 
[«surtout  si  le  sujet  est  un  vieillard.  Vu  la  g*ravité  des  compli- 
['cations  rénales  chez  les  g’ens  avancés  en  âg*e,  il  faut  quel- 
(quefois  suspendre  tout  traitement  actif. 


CONCLUSIONS  GENERALES 


Les  principaux  résultats  auxquels  nous  a conduit  cette 
éétude  peuvent  sç  résumer  en  un  certain  nombre  de  con- 
clusions. 

^1  Les  voici  formulées  en  termes  peut-être  un  peu  trop  ab- 
iksolus,  mais  nous  tenons  avant  tout  à être  parfaitement 
elair  et  net. 

Du  reste,  le  lecteur,  bien  persuadé  qu'il  y a moins  d’ab- 
solu en  médecine  qu’en  nulle  autre  science,  fera  lui-même 
les  restrictions  qui  conviennent. 

On  observe  dans  les  maladies  et  après  les  opérations 
des  voies  urinaires,  des  accidents  fébriles  spéciaux  qu’on 
peut  désig*ner  sous  le  nom  de  fièvre  urémique.  Cette  fièvre, 
l»|toLijours  sérieuse , peut  dans  des  cas  exceptionnels  em- 
porter rapidement  le  malade. 

)5;|  2“  La  fièvre  urémique  se  manifeste  sous  deux  formes  : 

aig’uë  à g-rands  accès  distincts,  mais  irrég’uliers  dans 
Malherbe. 
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leur  durée  et  dans  leur  apparition;  forme  lente  à type  con- 
tinu rémittent.  Elle  peut  de  plus  se  compliquer  de  cer- 
taines phleg’masies  péri-articulaires,  articulaires  ou  dif- 
fuses dans  le  tissu  conjonctil  intermusculaire  des  membres. 
Ces  phleg’masies  suppurent  fréquemment,  même  lors- 
qu’elles occupent  les  articulations.  Elles  ont  une  haute 
g’ravité. 

3"  La  fièvre  urémique  paraît  être  toujours  l’expression 
d’une  lésion  rénale  passag’ère  ou  permanente,  lésion  qui 
a pour  conséquence  un  trouble  profond  de  la  sécrétion 
urinaire,  et  par  suite,  la  rétention  des  matériaux  de  l’u- 
rine dans  le  sang*. 


4“  La  lésion  du  rein  qui  produit  la  fièvre  est  soit  de  la 
congestion  simple,  soit  de  la  néphrite  interstitielle. 

5“  La  néphrite  interstitielle  qui  complique  les  maladies 
des  voies  urinaires  peut  se  terminer  soit  par  suppuration, 
soit  par  atrophie  du  rein. 

6°  Les  symptômes  de  la  fièvre  urémique  se  composent 
de  deux  parties  : symptômes  réactionnels  dus  à l’inflam- 
mation du  rein,  et  symptômes  d’intoxication  dus  à la  ré- 
tention des  matériaux  de  l’urine. 

7“  Les  principaux  agents  tbérapeuliques  à opposer  à la 
fièvre  sont  les  sudorifiques  et  l’alcool;  localement  des 
ventouses  sèches  sur  les  reins.  Le  sulfate  de  quinine  est 
loin  de  mériter  dans  le  traitement  de  la  fièvre  urémique  la 
réputation  dont  il  jouit. 

8“  L’intervention  chirurgicale  est  limitée  aux  cas  où  il  y 
a stagnation  ou  rétention  d’urine.  Le  rétablissement  du 
cours  des  urines  par  des  moyens  appropriés  à la  nature 
de  la  maladie  est  l’indication  dominante. 


OBSERVATIONS 


Observation  I (personnelle). 

Divulsion,  néphrite  ancienne;  mort. 

Chevil J 53  ans,  colleur  de  papier,  est  entré  à l’hôpital  Necker  le 

a décembre  1871 . 

Depuis  plusieurs  années  déjà  cet  homme  est  tourmenté  par  des  rétré- 
xissements.  Il  a déjà  subi  plusieurs  uréthrotomies ; de  plus,  il  y a dix- 
huit  mois  environ,  il  a été  divulsé  à l’Hôtel-Dieu  par  M.  Voillemier. 

Comme  il  dit  avoir  tiré  de  la  divulsion  un  bénéfice  un  peu  plus 
durable  que  des  uréthrotomies  précédentes,  M.  Guyon  décide  qu’il  sera 
bvulsé. 

Le  sujet  est,  au  moment  de  son  entrée,  dans  un  état  général  peu  satis- 
amsant.  Il  est  pâle  et  amaigri. 

Le  6 janvier,  M.  Guyon  tente  d’introduire  le  divulseur,  puis  ne  pou- 
vant le  faire  pénétrer,  il  essaie  également  en  vain  de  faire  franchir  le 
i-étrécissement  au  conducteur  de  l'iiréthrotome  de  M.  Maisonneuve. 

En  présence  de  ces  difficultés,  on  s’arrête  et  le  surlendemain,  une 
lougie  fine  est  placée  à demeure. 

Le  12,  M.  Voillemier  vient  à Necker  et  pratique  lui-même  la  divul- 
ion.  L’opération  est  faite  aisément.  Quelques  gouttes  de  sang  s’écoulent 
tt  on  place  à demeure  une  sonde  trés-volumineuse  (n«  26). 

Le  pouls  et  la  température  axillaire  sont  pris  une  heure  après  l’opé- 
ation:  P.  76,  T.  a.  36,2.  Le  soir,  le  malade  a senti  quelques  légers 
rissons  dans  le  dos;  l’urine  est  légèrement  teintée  de  sang. 

Le  13,  matin.  La  sonde  est  enlevée;  il  y a un  peu  de  gonflement  de 
i verge  et  d’œdème  à l’extrémité  du  fourreau.  Le  soir,  la  langue  est 
•èche.  Le  malade  a été  assoupi  toute  la  journée,  il  a uriné  assez  mal  et 
a eu  des  vomissements. 

Le  14.  Même  état;  pas  de  sommeil  la  nuit;  quelques  vomissements 
ans  la  journée.  Il  prend  tous  les  jours  de  60  centigrammes  à 1 gramme 
e sulfate  de  quinine. 

Le  13.  Sous  l’influence  de  la  glace  donnée  à l’intérieur,  il  a un  peu 
aoins  vomi;  la  journée  est  un  peu  meilleure.  Il  urine  assez  facilement; 
i verge  est  un  peu  moins  enflée.  Les  régions  rénales  examinées  avec 
oin  ne  sont  douloureuses  ni  spontanément,  ni  à la  pi'ession. 
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Le  -16,  Même  état  général.  lia  encore  vomi  plusieurs  fois;  il  pisse  de 
mieux  en  mieux. 

Le  17.  Pas  de  vomissements  ni  de  nausées.  Le  malade  fait  remarquer 
l’existence  d’un  écoulement  assez  abondant. 

Le  18.  Le  mieux  apparent  continue. 

Le  19.  Il  a de  la  diarrhée  et  une  inappétence  presque  absolue.  lia  des 
frissons  dans  la  journée. 

Le  20.  Il  paraît  un  peu  mieux. 

Le  21.  Môme  état;  améüoration  appareute. 

Le  22.  Les  vomissements  reparaissent  et  continuent  les  jours 
suivants. 

Le  25.  Teinte  cachectique  prononcée;  ventouses  sèches  aux  régions 


rénales.  Vésicatoire  au  creux  de  l’estomac,  glace  et  eau  de  Seltz. 


Le  26.  Même  état;  les  ventouses  sèches  n’ont  amené  aucun  résultat, 
non  plus  que  les  moyens  employés  contre  les  vomissements.  On  réap- 
plique des  ventouses  sèches.  L’état  s’aggrave  de  plus  en  plus;  les  traits 
sont  tirés,  les  pupilles  contractées.  Quand  le  malade  veut  faire  un  mou- 
vement quelconque,  les  membres  sont  agités  de  petits  tremblements. 

Le  28,  matin.  Mort. 

Autopsie.  Cœur  et  poumons.  Légères  adhérences  pleurales  ; pas  d’alté- 
ration du  tissu  pulmonaire;  un  peu  de  congestion  hypostatique;  cœur 
ù peu  près  sain;  légères  altérations  athéromateuses. 

Le  foie  est  à peu  près  sain.  On  n’y  voit  rien  qui  ressemble  à un  abcèsi 
métastatique. 

Uintestin,  ouvert  en  plusieurs  endroits  parait  complètement  sain. 

La  rate  est  normale  quant  à l’apparence  microscopique. 

La  muqueuse  de  V urèthre  est  blanchâtre  et  libroïde  au  niveau  du 
rétrécissement.  On  voit  très-nettement  la  déchirure  produite  par  le 
divulseur.  Du  reste,  il  n’y  a pas  trace  d’infiltration  urineuse. 

La  vessie  est  petite  et  très-épaisse  ; elle  a des  faisceaux  musculaires 
très-marqués.  La  muqueuse  présente  la  teinte  gris  ardoisé  de  la  cystite 
chronique. 

Reins.  Ils  sont  tous  deux  de  petit  volume.  Le  rein  gauche  surtout  est 
visiblement  atrophié.  Ouverts  après  décortication,  ils  présentent  les 
particularités  suivantes  : 

Le  rein  gauche,  de  moitié  plus  petit  qu’un  rein  normal  présente  à sa 
surface  extérieure  des  éminences  mamelonnées  tranchant  parleur  colo- 
ration blanchâtre  sur  les  dépressions  qui  les  circonscrivent  et  qui  ont 
conservé  la  couleur  normale  de  la  glande.  A la  coupe,  ou  voit  que  ces 
éminences  correspondent  à la  base  des  pyramides  autour  desquelles  la 
substance  corticale  du  rein  semble  avoir  subi  un  certain  degré  d’atrophie 
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La  membrane  qui  tapisse  le  bassinet  et  les  calices  est  congestionnée 
et  sillonnée  d’arborisations  vasculaires.  La  consistance  du  tissu  rénal 
parait  plus  ferme  que  celle  des  reins  normaux. 

Le  rein  droit,  un  peu  plus  volumineux  que  le  rein  gauche  présente 
une  capsule  très-épaissie  et  adhérente  un  tissu  graisseux  environnant. 

La  glande  elle-même  est  farcie  d’une  grande  quantité  de  petits  abcès 
qui  varient  du  volume  d’un  grain  de  chènevis  à celui  d’une  noisette. 

Ces  abcès  sont  à divers  degrés  de  développement.  Les  uns  ne  con- 
tiennent pas  encore  de  pus  ; les  autres  quand  on  les  incise  laissent 
échapper  une  goutte  de  pus  crémeux. 

A l’aspect  extérieur,  il  y a une  certaine  analogie  entre  les  saillies  de 
ces  abcès  et  les  saillies  mamelonnées  que  nous  avons  décrites  sur  l’autre 
Itrein. 

Une  ou  deux  de  ces  petites  collections  ont  fait  issue  au  dehors  du 
i'.issu  glandulaire  et  reconnaissent  pour  paroi  externe  la  capsule  épaissie. 
Les  uretères  ne  sont  pas  dilatés. 

Observation  II  (personnelle). 

r’ierre  volumineuse.  Exploration  et  tentative  de  lilhotritie.  Accès  de  fièvre 
consécutive,  néphrite  suppurée.  — Mort. 

Bonn....  (Jean-Louis),  73  ans  est  entré  le  27  février  1872,  à l’hôpital 
|ilecker  dans  le  service  de  M.  Guyon. 

Il  présente  tous  les  symptômes  rationnels  de  la  pierre,  et  l’examen 
liirect  confirme  l’existence  d’un  calcul.  Par  le  toucher  rectal,  on  perçoit 
|i.ne  sensation  de  ballottement,  ce  qui  indique  que  la  pierre  est  volu- 
nineuse. 

6 mars.  Cathétérisme  et  injections  d’eau  tiède  pour  voir  quelle  est  la 
papacité  de  la  vessie.  Elle  peut  recevoir  250  gr.  de  liquide. 

Le  9,  matin.  Tentative  de  lithrotitie  avec  un  brise-pierre  fenêtré; 
■’oO  gr.  d’eau  licite  étant  injectés,  l’instrument  pénètre  très-bien  ; la 
l-ierre  Lrès-volumineuse  est  saisie  deux  fois  incomplètement,  et  se  dégage 
ji.uand  on  veut  serrer  les  mors.  Le  brise-pierre  est  retiré  après  un  séjour 
ee  trois  minutes  dans  la  vessie. 

Dans  la  journée,  le  malade  a un  frisson  d’environ  20  minutes  et  un 
îcès  de  fièvre.  Il  souffre  en  urinant. 

Les  jours  suivants,  la  température  reste  haute  avec  des  exacerbations 
|ous  les  soirs;  mais  il  ne  présente  pas  d’accès  de  fièvre  isolés.  On  lui 
I ive  la  vessie  à l’eau  tiède  matin  et  soir. 

Le  13,  matin.  Il  souffre  beaucoup;  il  a la  langue  sèche;  il  est  conti- 
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nuellement  agité  d’un  léger  tremblement  qui  est  dû  d’ailleurs  en  grande  j 
partie  à son  âge  et  qui  est  seulement  exagéré  par  la  maladie.  On  conti-  j 
nue  les  injections  vésicales  qui  paraissent  le  calmer. 

Le  15.  Même  état,  l’affaiblissement  parait  aller  croissant.  Quand  on  ; 
le  sonde,  on  sent  la  pierre  qui  vient  se  présenter  au  col.  On  est  obligé  | 
de  la  repousser  pour  entrer  dans  la  vessie. 

Le  16.  Il  a un  peu  dormi  et  il  parait  y avoir  une  légère  amélioration. 

Le  17.  Il  urine  à peu  près  continuellement  et  va  sous  lui. 

Le  18.  Même  état;  tremblement  nerveux  ti'ès -marqué.  i 

Le  19.  Délire  et  agitation  très-violente,  on  est  obligé  de  cesser  de 
prendre  la  température,  de  peur  qu’il  ne  se  casse  le  thermomètre  dans 
le  rectum. 

Le  20.  Carphologie,  tremblement  général.  La  mort  parait  imminente. 

Le  21.  Il  passe  la  journée,  toujours  dans  le  même  état  désespéré.  j 

Le  22.  Mort.  ( 


Autopsie.  L’examen  des  voies  urinaires  et  des  reins  a seul  été  fait. 
On  n’a  pas  pu  juger  du  volume  de  la  pierre;  ni  surtout  de  safoi’me,  f 
parce  que  le  cadavre  a servi  a exécuter  les  manoeuvres  de  la  tithotritie  | 
périnéale . D’après  les  fragments  qui  en  restent,  on  peut  penser  que  la  ! 
pierre  présentait  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  ! 

L’urèthre  ne  présente  rien  â noter.  La  prostate  offre  deux  lobes  très-  ! 
développés  du  côté  du  rectum.  La  vessie  est  épaisse.  Elle  présente  ; 
quelques  petits  abcès  interstitiels  situés  au  milieu  de  ses  fibres  muscu-  i 
laires.  La  muqueuse  est  ramollie,  de  couleur  ardoisée,  et  s’en  va  en 
lambeaux. 

De  plus,  on  remarque  à gauche  et  un  peu  au-dessous  du  sommet  de  ; 
la  vessie  une  ouverture  qui  conduit  à une  sorte  de  diverticulum  formé 
par  une  hernie  de  la  muqueuse  vésicale  doublée  par  le  tissu  cellulaire  ! 
environnant.  Les  deux  reins  sont  malades;  le  rein  droit  est  très-atro-j 
phié  et  présente  à peine  le  quart  du  volume  normal.  Le  rein  gauche  ' 
contient  un  certain  nombre  de  petits  abcès.  i 


Cystite.  Léger  rétrécissement,  accidents  nerveux.  Dilatation  et  instillation! 
de  nitrate  d’argent,  uréthrotomie  interne.  Infiltration  urineuse.  — Mort.!  t 
Néphrite. 

Mchault,  38  ans,  ouvrier  en  portefeuilles,  est  entré  à l’hôpital  Necker 
le  10  février  1872. 

Antécédents  — Il  y a 14  ans,  il  a été  pris,  sans  cause  connue,  de 


ünsERVATiON  III  (personnelle). 
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I rétention  d’urine.  On  le  sonda  plusieurs  Ibis,  et  la  rétention  disparut. 
'A  trois  reprises  consécutives,  vers  le  printemps  des  années  qui  suivirent, 
il  fut  pris  des  mêmes  accidents.  Tout  cela  ne  l’empêcha  pas  de  travailler, 
■•'t  il  ne  suivait  pas  de  traitement  régulier.  Il  dit  avoir  eu,  il  y a quelques 
nois,  des  accidents  nervedx;  mais  on  ne  peut  avoir  aucun  renseigne- 
ment bien  net  sur  ces  accidents,  ni  savoir,  par  exemple,  s’il  a présenté 
i.les  troubles  intellectuels. 

. Depuis  quelques  semaines,  il  urine  très-fréquemment  le  jour,  et  la 
nuit  presque  toutes  les  demi-heures.  Il  sent,  en  outre,  des  douleurs 
lissez  vives  dans  la  verge  pendant  la  miction.  Enfin,  le  25  décembre 
llernier,  il  a eu  une  hématurie  qui  a duré  plusieurs  jours  et  qui  paraît 
avoir  été  assez  abondante. 

Au  premier  examen,  on  remarque  que  le  cathétérisme  est  très- 
wéniblement  supporté.  Le  malade  est  un  petit  homme  brun,  presque 
ijlabre  et  nerveux  comme  une  femme.  Les  organes  génitaux  externes 
(ont  bien  conformés,  mais  de  petit  volume. 

A l’exploration  de  l’urèthre,  l’explorateur  (bougie  à boule)  n°  20  est 
irrèté  dans  la  fosse  naviculaire. 

Le  no  15  s’arrête  à la  portion  membraneuse. 

Le  n®  10  pénètre  dans  la  vessie.  Le  passage  du  col  est  assez  doulou- 
œux. 

Le  lendemain,  les  n°®  12  et  14  franchissent  le  canal  et  pénètrent 
pans  la  vessie.  Le  diagnostic  porté  est  le  suivant  : Cystite  du  col,  léger 
‘étrécissement  au  niveau  de  la  réunion  de  la  portion  bulbeuse  avec  la  portion 
\aembraneuse  du  canal,  spasme  de  la  portion  membraneuse. 

Le  traitement  suivant  est  institué  : dilatation  avec  des  bougies,  puis 
instillations  de  nitrate  d’argent. 

Le  traitement  est  régulièrement  suivi.  La  dilatation  est  poussée 
lasqu’au  n°  17  ; mais  la  bougie  18  refuse  de  franchir.  Les  instillations 
( e nitrate  d’argent  au  30e  sont  poursuivies;  on  injecte  matin  et  soir  15 
■•outtes  de  la  solution. 

La  fréquence  des  mictions  diminue,  mais  la  douleur  reste  la  même, 
.ija  dilatation  ne  fait  plus  de  progrès. 

19  février.  Légère  hématurie  ; cette  hématurie  se  répète  le  22,  et 
quelques  gouttes  de  sang  sont  encore  mélangées  à l’urine  les  jours 
luivants.  Le  canal  restant  toujours  spasmodiquement  rétréci,  M.  Guyon 
e décide  à faire  une  uréthrotomie  avec  l’instrument  de  Giviale,  espé- 
lant  que  l’incision  agira  sur  le  spasme  de  l’urèthre  comme  elle  agit  sur 
j|  J spasme  de  divers  autres  produits  (vaginisme,  fistule  à l’anus). 

I 2 mars.  Urétlirotomie  interne.  Incision  du  canal  à la  paroi  supérieure. 

J ntroduction  d’une  sonde  en  gomme  n°  18. 
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Le  soir  fièvre  (p.  4'2U>;  la  fièvre  ne  prend  pas  la  forme  d’accès  bien 
tranchés. 

Le  3.  On  retire  la  sonde  le  soir,  p.  104;  il  a un  peu  de  peine  à 
uriner. 

Le  4.  Même  état;  encore  un  peu  de  fièvre  le  soir. 

Le  5.  11  est  mieux. 

Le  6.  Depuis  hier  soir,  il  a uriné  presque  toutes  les  cinq  minutes  ou 
plutôt  continuellement,  goutte  à goutte.  Dans  la  soirée,  il  souffre 
moins  ; urine  assez  trouble. 

Le  7.  Même  état;  le  soir,  un  peu  de  fièvre. 

Le  8.  Même  état. 

Le  9.  11  y a un  peu  de  sang  dans  l’iirine,  qui  est  assez  chargée.  Il  a 
pissé  un  peu  moins  souvent.  Fièvre  encore  le  soir. 

Le  11.  Diarrhée  ; le  matin,  il  semble  apyrétique,  mais  dans  la  jour- 
née il  a un  accès  de  fièvre  bien  tranché  ; le  soir,  p.  120,  t.  r.  40"  8. 
(J’appelle  l’attention  sur  cet  accès  de  lièvre  qui  indique  probablement 
le’début  de  la  néphrite;  là  d’ailleurs  l’ensemble  symptomatique  est 
assez  complet.) 

A partir  de  ce  jour,  le  pouls  et  la  température  du  rectum  sont  pris 
régulièrement  matin  et  soir. 

Le  12.  Même  état  ; il  souffre  moins  de  sa  cystite,  mais  il  est  toujours 
abattu  ; il  a des  coliques  et  des  nausées. 

Le  13.  Diarrhée,  4 garde-robes  (sous-nitrate  de  bismuth,  suif.  quin. 
et  injections  sous-cutanées.) 

Le  14.  Même  état. 

Le  13.  Urine  sanguinolente.  Douleur  au  niveau  du  rein  droit. 

Le  16.  Diarrhée  et  nausées  ; somnolence  prolongée  et  amaigrissement. 
La  langue  cependant  est  assez  belle. 

Le  17.  Assoupissement,  vomissements  ; diarrhée  ; langue  un  peu 
sèche. 

Le  18.  Même  état  général,  pas  de  diarrhée  aujourd’hui;  il  pisse 
presque  à chaque  instant  (inject.  suif,  quin.) 

Le  19.  Les  vomissements  ont  continué  ; hier  soir,  il  a uriné  en  faisant 
des  efforts  pour  aller  à la  garde-robe,  un  demi-verre  de  matière  grisâtre 
puriforme.  On  a examiné  la  prostate  par  le  toucher  rectal  pour  voir  si 
ce  pus  ne  viendrait  pas  d’un  abcès  prostatique.  On  n’a  rien  trouvé.  (Inj. 
hypod.  suif.  quin.  80  centig.) 

Le  20.  Il  se  trouve  mieux  ; il  a un  peu  dormi.  Son  faciès  est  meilleur. 
Il  a un  peu  de  diarrhée.  (Suif.  quin.  0,80  en  injection.) 

Le  21.  Même  étal;  bien  que  le  malade  se  dise  mieux,  les  mêmes 
svmptômes  continuent. 
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Le  22.  Pas  de  diarrhée  ni  de  vomissements;  il  a mieux  dormi.  (Suif, 
quin . 0, 80  en  in j ection . ) 

liC  23,  matin.  Il  a vomi  hier  soir.  On  injecte  le  matin  80  centig.  de 
«sulfate  de  quinine  pour  voir  si  la  température  du  soir  sera  influencée. 
!I1  n’y  a pas  d’action  apparente.  Ventre  très-ballonné. 

Le  2f,  matin.  Langue  sèche,  soif  vive.  Suif.  quin.  0,80. 

Le  soir,  injection  d’environ  1 gr.  de  suif.  quin.  Pas  de  diarrhée, 
llangue  sèche,  air  très-abattu . 

Le  23.  Diarrhée,  même  abattement,  même  état  général. 

Le  20.  Diarrhée;  quelques  taches  d’apparence  lenticulaire  viennent 
fsur  le  ventre,  qui  est  toujours  très-ballonné. 

Le  malade  rend  encore  la  matière  puriforme  semblable  à l’eau  de 
riz  que  nous  avons  signalée  le  19  mars.  Cette  matière  vient  de  la  vessie, 
ais  elle  ne  peut  sortir  pendant  la  miction  ordinaire  qui  se  fait  goutte 
i goutte  et  incessamment.  Elle  sort  quand  le  malade  est  sur  le  bassin 
3t  fait  des  efforts  de  défécation. 

Le  27.  Même  état,  même  matière  dans  l’urine. 

Le  28.  Même  état.  Injection  d’environ  1 grammede  sulfatede  quinine. 

Le  29.  OEdème  considérable  du  prépuce  et  du  scrotum.  Il  y a tou- 
tours  un  certain  nombre  do  taches  qui  ressemblent  à des  taches  lenti- 
r.ulaires,  mais  qui  sont  un  peu  plus  grandes.  L’œdème  du  scrotum  est 
:ausé,  comme  le  fait  reconnaître  un  examen  attentif,  par  une  infiltration 
l’urine. 

{Incision  du  scrotum  sur  la  ligne  médiane  dans  une  étendue  de 
> centimètres.  Petite  incision  à la  racine  de  la  verge.  Mouchetures  sur 
e prépuce.) 

L’incision  du  scrotum  est  tombée  dans  un  foyer  urineux.  Le  soir,  il 
ijort  un  peu  d’urine  par  la  plaie.  (Suif.  quin.  0,73  environ.) 

Le  30.  La  lièvre  a diminué  ; il  y a un  pou  de  diarrhée,  quelques 
ausées,  mais  pas  de  vomissements.  Le  malade  souffre  moins. 

Le  31.  Même  état.  (Suif.  quin.  0,80.) 

1®*'  avril.  Visage  meilleur,  ventre  moins  ballonné;  la  plam  est  en  bon 
tat  et  l’œdème  de  la  verge  diminue. 

Le  2.  Il  y a toujours,  le  soir,  un  peu  d’exacerbation  de  la  fièvre.  La 
lugiie  est  humide  ce  matin  et  le  pouls  est  calme. 

Le  3.  Il  y a un  peu  de  gonflement  de  la  région  parotidienne  gauche. 
(6  malade  a souffert  en  urinant.  La  plaie  de  l’incision  du  scrotum  a 
on  aspect.  L’œdème  de  la  verge  disparait.  Un  testicule  est  un  peu 
ngorgé. 

Le  K.  Parotidite  marquée  à gauche,  ventre  plus  souple;  même  état, 
U reste. 
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Le  3.  La  parotide  a un  volume  énorme;  un  peu  de  diarrhée,  ventre  : 
non  ballonné,  scrotum  moins  sensible.  | 

Le  6.  Diarrhée,  affaiblissement  progressif. 

Le  7.  Hématurie. 

Le  8.  L’hématurie  s’est  répétée  hier  soir.  Potion  avec  eau  de 
Rahel. 

Le  9.  Même  état;  la  plaie  a toujours  assez  bon  aspect. 

Le  10.  Encore  un  peu  de  diarrhée.  La  parotide  est  moins  gonflée. 
Ouverture  d’un  petit  abcès  en  avant  du  pubis.  (Suif,  cfuin.) 

Le  11.  Langue  sèche.  Il  pisse  difficilement.  Affaiblissement  crois- 
sant. 

Le  15J.  Râle  trachéal.  Agonie. 

Le  13.  Mort.  i 

Autopsie.  Les  organes  génito-urinaires  ont  seuls  été  examinés.  Les  r 
reins  sont  atrophiés  et  présentent  des  signes  d’inflammation  ancienne 
et  de  néphrite  plus  récente.  à 

L’urèthre  ne  présente  rien  de  particulier  jusqu’au  niveau  du  bulbe;  “ 
à ce  niveau,  on  voit  la  plaie  de  l uréthrotomie  qui  a été  le  point  de 
départ  de  l’infiltration  urineuse.  Une  grande  partie  du  scrotum  et  du 
fourreau  de  la  verge  ont  été  envahis  par  le  phlegmon  gangréneux  dû 
à la  présence  de  l’urine.  L’infiltration  a contourné  les  corps  caver- 
neux. La  vessie  présente  quelques  colonnes  et  un  commencement  de 
cellule.  ' 

Observation  IV  (personnelle). 


Hypertrophie  prostatique.  Stagnation  de  l’urine  dans  la  vessie  Néphrite 

suppurée.  — Mort. 

Grosse!  (Jean),  (i(5  ans,  cocher  de  fiacre,  entre  le  18  février  1872,  ù 
l’hôpital  Necker,  salle  Saint-Vincent. 

Antécédents.  — D’une  bonne  santé  habituelle,  cet  homme  a eu  vers 
l’âge  de  20  ans  une  chaudepisse.  Cette  maladie  n’a  pas  laissé  de  traces. 

Depuis  quelque  temps  déjà  il  a de  la  peine  à uriner.  Sa  profession 
de  cocher  l’ empêche  de  satisfaire  ses  besoins  aussi  souvent  qu’il  le 
faudrait.  C’est  même  à la  suite  d’une  longue  course  pendant  laquelle  il 
avait  dû  se  retenir  assez  longtemps  (il  avait  déjà  envie  de  pisser  au 
moment  du  départ),  que  les  accidents  sont  survenus.  Il  a été  pris  de 
rétention  incomplète  d’urine.  Un  médecin  a fait  en  ville  des  tentatives 
infructueuses  pour  le  sonder.  Le  soir  de  sou  arrivée,  ou  essaie  succes- 
sivement de  faire  pénétrer  dans  sa  vessie  un  explorateur  à boule  puis 
diverses  sondes-bougies , une  sonde  en  caoutchouc  et  une  sonde  en 
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argent.  La  prostate  est  volumineuse,  et  le  doigt  introduit  dans  le  rectum 
■sent  le  bec  des  sondes  s’enfoncer  entre  la  prostate  et  le  rectum.  11 
• semble  qu’on  s’égare  dans  une  fausse  route.  Il  sort  au  bout  des  sondes 
( quelques  mucosités  teintées  de  sang.  On  donne  au  malade  un  bain 
d’une  heure  et  demie,  et  il  réussit  à uriner  assez  abondamment. 

19  février.  Examen  à la  visite  : on  constate  que  la  prostate  est  volu- 
imineuse,  mais  sans  bosselures.  La  vessie  forme  dans  le  ventre  une 
ttumeur  considérable  remontant  jusqu’à  l’ombilic  et  ressemblant  assez 
Ibien  à l’utérus  du  5*  au  6®  mois. 

Divers  instruments  sont  arrêtés  à la  prostate  et  après  quelques  tenta- 
ttives  avec  des  sondes  en  gomme  portant  la  courbure  qui  les  fait  désigner 
fsous  le  nom  de  sondes  à béquille.  M.  Guyon  parvient  à pénétrer  dans 
lia  vessie  avec  une  sonde  munie  d’un  mandrin,  portant  la  courbure  des 
ssondes  de  Gély. 

La  sonde  est  fixée  à demeure.  Le  soir  (19  février)  le  malade  est  assez 
bien. 

Le  21.  On  enlève  la  sonde  à demeure.  Le  prépuce  est  un  peu  œdé- 
atié  parce  qu’on  a trop  serré  l’appareil  contentif. 

Le  22.  On  passe  une  sonde  en  caoutchouc,  mais  cette  sonde  ne  fran- 
chissant pas  la  prostate  avec  facilité  ; le  soir  on  est  obligé  de  revenir  à 
l’emploi  d’un  mandrin  à grande  courbure. 

Le  23.  La  sonde  est  remise  à demeure.  Les  jours  suivants,  on  lave 
la  vessie  deux  fois  par  jour  avec  de  l’eau  tiède. 

4 mars.  On  enlève  la  sonde  à demeure.  Les  lavages  vésicaux  sont 
continués. 

Bien  que  le  cathétérisme  se  fasse  dès  lors  sans  difficulté,  on  ne  peut 
ipprendre  au  malade  à se  sonder  lui-même. 

Le  18.  L’état  général  du  malade  reste  excellent  bien  qu’il  ne  puisse 
iriner  sans  sonde.  Comme  son  urine  contient  beaucoup  de  pus  et  de 
nucosités,  on  essaie  de  diminuer  le  catarrhe  vésical  à l’aide  des  capsules 
le  térébenthine. 

Le  21 . Il  semble  que  le  catarrhe  est  un  peu  diminué.  Le  malade  com- 
mence à pisser  tout  seul. 

Le  27.  On  continue  le  même  traitement.  Le  malade  vide  presque  sa 
mssie.  Néanmoins,  il  a besoin  d’un  ou  deux  cathétérismes  par  jour.  Il 
'[uitte  l’hôpital  à la  fin  de  mars.  Il  rentre  le  26  avril.  Il  s’est  peu  ou  mal 
ondé  pendant  son  absence  de  l’hôpital.  Il  a maigri  et  il  a perdu  son 
ppparence  de  bonne  santé.  On  le  remet  au  même  traitement  ■ c’est-à-dire 
lux  injections  vésicales.  Il  pisse  un  peu  tout  seul,  mais  une  notable 
[uantité  d’urine  reste  dans  la  vessie.  Son  urine  est  très-fétide,  et  quand 
)n  le  sonde,  il  vient  à la  fin  du  cathétérisme  une  quantité  considérable, 
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au  moins  deux  verres  d’un  liquide  muco-purulent  qui  contient  quel- 
quefois du  sang  en  quantité  variable. 

La  vessie  se  contracte  mal  et  ne  se  vide  que  par  des  pressions 
' répétées. 

Le  cathétérisme  présente  quelques  difficultés.  Comme  il  paraît  avoir 
la  fièvre,  on  le  soumet  à l’observation  tliermométrique  (voy.  le  tracé). 
Tous  les  soirs  sa  température  rectale  s’élève  à 39“  environ. 

l®’'  mai.  Les  mêmes  symptômes  continuent;  l’amaigrissement  fait  des 
progrès. 

Dans  la  nuit  du  -i  au  5 mai,  il  tombe  de  son  lit  en  voulant  aller  au 
cabinet,  et  ne  peut  se  relever.  Ceci  donne  la  mesure  de  son  affaililis- 
sement. 

Le  5.  Il  délire  et  on  est  obligé  de  l’attacher  pour  qu’il  ne  tombe  pas 
de  son  lit. 

Le  G.  On  ne  peut  parvenir  à le  sonder. 

Le  7.  On  fait  le  cathétérisme  sur  conducteur.  Il  sort  très-peu  d’urine 
mais  une  quantité  notable  de  sang  y est  mélangée.  On  laisse  la  sonde 
à demeure  ; mais  le  malade  abattu  et  assoupi  n’urine  que  très-peu. 

Le  8.  Le  matin  il  est  absolument  sans  connaissance.  11  meurt  dans 
la  journée. 

Autopsie.  Le  cadavre  est  en  parfait  état  de  conservation.  Le  foie  ni 
les  poumons  ne  présentent  aucune  lésion  apparente.  L’aspect  de  ces 
viscères  est  même  remarquable,  tel  qu’on  l’observe  rarement  dans  les 
autopsies. 

Les  reins  et  la  vessie  sont  seuls  malades.  L’urèthre  lui-même,  sauf 
dans  la  portion  prostatique  ne  présente  pas  de  lésions. 

L’hypertrophie  prostatique,  cause  de  tous  les  accidents  est  dans  ce 
cas  très-remarquable:  on  voit  qu’elle  entraîne  la  formation  d’une  sorte 
de.  coude  dans  l’angle  duquel  les  sondes  venaient  s’arrêter. 

Dans  cet  angle,  ou  remarque  des  sortes  de  petits  nids  de  pigeons 
formés  par  des  brides  de  la  muqueuse  et  présentant  leur  orifice  tourné 
vers  la  portion  membraneuse.  Ceci  paraît  une  exagération  de  la  dispo- 
sition qu’on  trouve  dans  Jarjavay.  11  décrit  des  replis  de  la  muqueuse 
qui  partant  du  verumontanum  viennent  se  perdre  sur  les  lobes  latéraux 
de  la  prostate . 

La  vessie  présente  une  muqueuse  épaisse  et  d’une  couleur  gris 
ardoisé,  ce  qui  est  caractéristique  de  la  cystite  ancienne.  On  remarque 
de  plus  une  assez  grande  cellule  vésicale  formée  par  la  hernie  de  la 
muqueuse  entre  deux  colonnes  musculaires. 

Reins.  Les  reins  sont  à peu  près  du  volume  normal.  En  les  examinant 
attentivement,  après  avoir  enlevé  leur  atmosphère  cellulo-graisse  lue 
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011  voit  en  un  cei'tain  nombre  de  points  de  petits  abcès  remplis  d’un  pus 
crémeux. 

De  plus,  on  voit  par  places  le  tissu  rénal  présenter  un  aspect  blan- 
châtre et  la  division  entre  la  substance  corticale  et  la  substance  médul- 
laire est  complètement  effacée  au  niveau  de  cette  lésion. 

En  conséquence,  ces  reins  sont  atteints  de  néphrite  interstitielle 
arrivée  en  quelques  points  à la  suppuration. 

Observation  V (personnelle). 

Incontinence  d’urine  suite  de  rétrécissement.  Urétlirotomie  interne. 

Carrière  (Jean),  39  ans,  entre  le  23  janvier  à Necker  dans  le  service 
de  M.  Giiyoïi. 

En  l’examinant  on  constate  un  rétrécissement  qui  laisse  passer  le  n°  6, 
mais  ni  le  23  ni  le  26  janvier  on  ne  peut  faire  passer  le  n°  7. 

L’urétlirotomie  interne  est  pratiquée  le  27  janvier  avec  l’instrument 
de  M.  Maisonneuve,  ün  se  sert  de  la  lame  qui  correspond  au  n"  23  de 
la  filière  Charrière.  Après  l’opération,  on  passe  la  sonde  à bout  coupé 
n”  18,  et  on  évacue  o2o  grammes  d’urine  qui  étaient  dans  la  vessie. 

Le  soir  le  malade  a un  peu  de  fièvre.  Il  dit  du  reste  qu’il  en  avait 
un  peu  les  soirs  précédents. 

28  janvier.  Il  est  bien.  Il  a un  peu  de  diarrhée;  mais  la  fièvre  va  en 
diminuant.  (Sulfate  de  quinine,  potion  au  laudanum.) 

10  février,  (juinze  jours  après  l’opération  on  passe  le  n"17.  ün  explore 
la  vessie  avec  une  sonde,  en  argent.  Le  malade  pisse  bien  et  par  un  jet 
assez  fort.  La  dilatation  est  continuée  jusqu’au  n«  20,  et  le  malade  sort 
le  20  février.  (Voir  les  tracés  du  pouls  et  de  la  température.) 

Orservation  VI  (personnelle). 

Résumé  de  l’observation. 


41  .\lix  (Ange),  33  ans,  homme  de  peine,  est  entré  à l’hôpital  dans  le 
•■fj-  service  de  M.  Guyon,  le  23  janvier  1872. 

Ce  malade,  entré  en  1868  pour  la  première  fois  dans  le  service  de 
l’hôpital  Necker  pour  des  fistules  urinaires,  sortit  de  l’hôpital  amélioré 
mais  non  guéri. 

Il  rentra  en  octobre  1869.  Ün  prit  alors  son  observation.  Les  antécé- 
M dents,  très-embrouillés  comprennent  un  séjour  en  Afrique  (il  était 
N zouave)  et  plusieurs  chaudepisses.  Il  a été  jadis  dilaté  par  M.  Voillemier 
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qui  l’avait  guéri  de  ses  fistules  et  plus  tard  par  M.  Liégeois  avant  d’avoir 
recours  àM.  Guyou. 

Lors  de  son  traitement  en  1869,  il  avait  quatre  orifices  fistuleux  dont 
l’un  à la  fesse  droite  à deux  travers  de  doigt  de  l’anus. 

11  est  resté  environ  6 mois  à Necker  et  il  a été  traité  successivement 
par  la  cautérisation  à la  teinture  d’iode  et  par  le  galvano-cautère,  en 
même  temps  qu’une  sonde  était  maintenue  à demeure  dans  le  canal.il 
partit  pour  Vincennes  le  11  avril  1870  dans  un  état  satisfaisant  (dit 
l’observation). 

A son  entrée  dans  le  service  en  1872,  il  a quatre  orifices  fistuleux, 
l’un  à la  fesse  droite,  les  autres  un  scrotum  et  au  périnée  et  son  canal 
est  très-rétréci. 

27  janvier.  Il  subit  l’uréthrolomie  interne  avec  l’instrument  de  Mai- 
sonneuve, lame  23.  On  passe  après  l’opération  une  sonde  n<>  18.  A la 
suite  de  l’opération,  le  malade  a un  seul  accès  de  fièvre  qui  survient 
après  un  léger  refroidissement. 

Au  bout  de  15  jours  on  lui  place  une  sonde  à demeure.  La  fistule  de 
la  fesse  est  déjà  fermée. 

Pendant  la  suite  du  traitement,  plusieurs  trajetsfistuleux superficiels 
sont  excisés.  Des  injections  de  teinture  d’iode  sont  faites  dans  d’autres. 
La  sonde  à demeure  n’occasionne  aucun  accident. 

27  avril.  Trois  mois  après  son  entrée,  le  malade  sort  ayant  encore  un 
pertuis  presque  invisible  qui  laisse  quelquefois  suinter  une  ou  deux 
gouttes  d’urine.  i 

ÜBSERV.vTioN  VII  (personnelle).  | 

Constant,  55  ans,  est  entré  à l’hôpital  Necker  à la  fin  de  décembre  1871. 

II  était  atteint  de  rétention  incomplète  d’urine  par  suite  d’un  rétré- 
cissement et  de  catarrhe  vésical.  j 

II  avait  déjà  été  urétlirotomisé  jadis,  et  le  rétrécissement  n’était  pas  [ 
très-considérable.  ; 

Mais  en  le  sondant  avec  l’explorateur  à boule  métallique,  ou  sentait  I 

au  niveau  du  col  vésical  un  petit  gravier  qui  était  la  source  de  douleurs  i 
très-vives.  Il  y avait  de  plus  une  petite  fistule  urinaire  à la  réunion  du  | 
scrotum  avec  le  pénis  sur  la  ligne  médiane. 

10  janvier,  matin.  L’urétbrotomie  interne  est  pratiquée  avec  l’instru-  ! 
ment  de  Maisonneuve. 

Le  lendemain  quand  on  retira  la  sonde  à demeure  il  rendit,  environ 
une  heure  après  la  visite  trois  graviers  blanchâtres  et  friables. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très-simples.  On  peut  voir  sur  le  tracé 
que  la  fièvre  a été  nulle.  j 


Le  22.  On  commença  la  dilatation  avec  les  bougies  n°  16  et  17. 

Le  canal  est  très-dur,  assez  irrégulier.  Le  passage  des  bougies  est 
oujours  douloureux.  On  continue  la  dilatation. 

10  février.  On  lui  donne  une  sonde  pour  qu’il  se  sonde  lui-même  toutes 
2s  fois  qu’il  aura  besoin  d’uriner,  de  manière  que  l’urine  ne  passe  pas 
ar  la  fistule. 

Les  jours  suivants,  la  sonde  devient  de  plus  en  plus  difficile  à passer, 
llle  est  très-serrée  dans  le  canal.  M.  Guyon  se  décide  à faire  une  uré- 
tirotomie  complémentaire  avec  l’instrument  de  Civiale. 

Le  17.  Cette  opération  est  pratiquée  et  on  passe  une  sonde  n®  20.  Les 
uites  de  l’opération  sont  très-simples.  Il  n’y  a pas  de  fièvre  appréciable. 

Le  2-4.  On  reprend  la  dilatation.  La  vessie  est  lavée  matin  et  soir. 

1®*’  mars.  La  fistule  n’est  plus  le  siège  que  d’un  léger  suintement.  Le 
atarrhe  vésical  est  toujours  abondant.  Comme  le  malade  a toujours 
es  douleurs,  on  examine  le  6 mars  la  vessie  avec  une  sonde  d’argent, 
ja  vessie  est  tellement  contractile  qu’on  ne  peut  faire  manœuvrer  la 
onde.  On  ne  rencontre  pas  de  calcul. 

La  dilatation  est  continuée  avec  les  cathéters  Béniqué  en  étain. 

Le  malade  sort  pissani  assez  bien. 


Paupardin  (Auguste),  âgé  de  24  ans,  entre  à l’hôpital,  le  27  février  1872. 
C’est  un  jeune  homme  très-brun,  maigre  et  velu,  il  a le  regard  soup- 


our  se  faire  traiter  de  sa  spermatorrhée.  Les  traitements  qu’on  lui  a 
lit  suivre  n’ont,  dit-il,  amené  aucune  amélioration. 

Interrogé  sur  ses  antécédents,  il  dit  qu’il  s’est  beaucoup  masturbé 
endant  une  période  de  deux  ans,  de  dix-huit  à vingt. 


[ n’a  eu  aucune  maladie  vénérienne.  Il  se  plaint  de  faiblesse  dans  les 
mibes  et  de  douleurs  d’estomac. 

Son  urine  dépose  un  peu.  Le  dépôt  est  examiné  à plusieurs  reprises 
t on  n’y  trouve  pas  de  spermatozoïdes. 

Le  2 mars,  matin,  il  nous  montre  sur  sa  chemise  une  tache  de  nature 
outeuse  qui  n’est  pas  clairement  d’apparence  spermatique. 

1"  et  2 mars.  On  pratique  l’électrisation  de  la  portion  prostatique  de 
urèthre  avec  un  appareil  d’induction.  L’un  des réopbores communique 
.vec  un  bouton  métallique  introduit  dans  l’urèthre. 


J'*!  Depuis,  il  aurait  complètement  rompu  avec  cette  fâcheuse  habitude. 


Observation  VIII  (personnelle). 

Spermatorrhée,  hypochondrie.  EIectrisation.de  la  portion  prostatique  de 
l’urèthre.  Accès  de  fièvre  simple. 


ionneux  des  bypocliondriaques.  Il  a déjà  couru  beaucoup  de  médecins 
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2 mars,  soir.  Le  malade  se  plaint  de  malaise. 

Le  3.  On  le  laisse  tranquille  le  matin.  Dans  l’après-midi,  il  a un 
accès  de  fièvre  assez  violent  comme  on  peut  s’en  convaincre  en  regar- 
dant son  tracé. 

Le  4,  matin.  11  n’y  a pas  de  douleur  à la  pression  dans  les  régions 
rénales.  Il  n’a  pas  de  vomissements,  mais  seulement  quelques  nausées. 

Le  3.  La  fièvre  continue. 

Le  6,  Il  a encore  de  la  fièvre  bien  qu’elle  tende  à diminuer.  Le  soir, 
il  a une  légère  épistaxis  analogue  à celles  qu’on  observe  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

Le  7.  Il  a encore  plusieui's  épistaxis.  La  défervescence  continue. 

Le  8.  Encore  une  épistaxis.  La  fièvre  est  tout  à fait  tombée.  Ou 
reste  dans  l’expectation,  ne  voulant  pas  l’exposer  à un  nouvel  accès  de 
lièvre.  Il  dit  avoir  toujours  les  jambes  faibles. 

Le  18.  11  a une  pollution  nocturne  à la  suite  d’un  rêve  lascif.  Le 
dépôt  de  son  urine  contient  un  certain  nombre  de  spermatozoïdes.  Il 
est  difficile  de  savoir  au  juste  à quoi  s’en  tenir  sur  la  spermatorrhée. 

Le  2ü.  11  quitte  l’hôpital,  probablement  pour  aller  sc  faire  traiter 
ailleurs. 


Observation  IX  (personnelle). 

Calcul  vésical,  l.ilholritie.  Fièvre.  — Guérison. 

Vallot,  ü8  ans,  cultivateur,  entre  à l’hôpital  Necker  le  9 février  1872, 
dans  le  service  de  M.  Guyon. 

C’est  un  vieillard  habitant  ordinairement  la  campagne,  assez  solide 
et  bien  conservé,  mais  très-efiVayé  et  très-peu  énergique. 

Il  ne  se  rappelle  pas  avoir  été  malade  avant  une  époque  où  il  rendit 
une  dizaine  de  graviers,  il  y a de  cela  quatre  ans. 

Il  y a un  an,  il  rendit  un  gravier  par  rurèthre,  il  resta  ensuite  en 
repos  et  en  bonne  santé  pendant  six  mois. 

C’est  alors  que  commencèrent  les  symptômes  de  la  maladie  qui 
l’amène  actuellement  à l’hôpital.  !• 

Il  éprouve  une  vive  douleur  à la  vei'ge  et  à l’anus  au  commencementjf 
et  à la  fin  de  la  miction.  Cette  douleur  ne  se  reproduit  pas  par  la  mar-ii 
che  ou  par  les  secousses.  Il  peut  même  se  livrer  à des  exercices  fatiganls|i 
comme  celui  de  la  chasse,  sans  être  trop  gêné  par  sa  douleur. 

10  février.  On  l’examine,  et  on  sent  au  niveau  de  la  prostate  uni 
pierre  qui  parait  petite  et  qui  peut  être  repoussée  dans  la  vessie.  L’ex 
ploration  a été  faite  à l’aide  d’une  sonde  en  argent. 
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Le  malade  prend  tous  les  jours  des  bains,  et  le  soir  10  centigrammes 


d’extrait  thébaïque. 

11  a un  peu  de  fièvre  le  10  et  le  H.  Le  12  et  le  13  matin,  il  parait 
.apyrétique;  il  veut  absolument  être  endormi  pour  l'opération,  séance 
. de  litbotritie. 

Le  13,  matin.  On  administre  au  malade  un  lavement  laudanisé  une 
I heure  avant  la  visite;  on  lui  a fait  prendre  20  centigrammes  de  sulfate 
ide  quinine. 

On  injecte  de  l’eau  tiède  dans  la  vessie,  puis  on  introduit  aisément 
lie  brise-pierre.  La  pierre  est  saisie  par  un  diamètre  mesurant  12  millim.. 
puis  par  un  autre  diamètre  mesurant  16  millim.  On  la  brise  ainsi  que 
-quelques-uns  des  fragments.  Elle  est  molle,  et  s’écrase  avec  facilité. 

Le  malade  a dans  l’après-midi  un  frisson  d’un  quart  d’heure  envi- 
ron, et  une  fièvre  assez  intense.  (Extrait  thébaïque.  Suif.  quin.  0,73.) 

Le  14-.  Il  y a toujours  de  la  douleur;  il  n’y  a pas  eu  de  garde-robe 
depuis  l’opération.  Le  soir,  la  fièvre  diminue;  la  langue  est  belle.  Il  y 
1 toujours  un  peu  de  douleur  en  pissant. 

Le  13.  Il  est  bien  le  matin;  dans  la  journée  il  se  lève;  le  soir  il  a la 
èvre. 

Les  jours  suivants  Vallot  ne  souffre  pas;  mais  il  est  mal  à l’aise  et 
conserve  toujours  un  peu  de  fièvre.  Il  est  très-impatient  de  quitter 
■.'hôpital. 


Le  22.  Bien  qu’il  ait  toujours  une  température  assez  élevée,  il  est 
llans  un  état  assez  satisfaisant  pour  qu’on  puisse  lui  faire  une  seconde 
■séance  de  lithotritie.  Comme  la  pierre  est  molle,  on  emploie  le  litho- 
ilaste  à cuiller. 

Le  malade  étant  préparé  comme  la  première  fois,  M.  Guyon  broie 
i.rois  fragments  de  13,  de  17  et  de  3 millim.  de  diamètre.  L’instrument 
■’evient  chargé  d’une  bouillie  blanche  après  avoir  séjourné  2 m.  1/2 
llans  la  vessie.  On  a dû  rechercher  directement  les  fragments  qui 
fêtaient  accumulés  dans  le  bas-fond  vésical.  Comme  la  première  fois, 

■ le  malade  était  endormi. 

11  souffre  peu  dans  la  journée.  Bien  qu’il  n’urine  que  goutte  à goutte, 
iil  a rendu  quelques  petits  fragments.  La  température  ne  s’est  pas 
iilevée. 


Le  23.  Il  a passé  une  assez  bonne  nuit  et  n’a  presque  pas  souffert. 
Les  jours  suivants  il  a de  la  diarrhée  et  tous  les  soirs  un  fièvre  assez 
marquée  (39°  à 39°, 4).  Il  a aussi  un  peu  de  catarrhe  vésical  et  ne  rend  . 
}ue  très-peu  de  fragments. 

Le  29.  On  lui  fait  une  3®  séance.  Le  f®  mars,  il  lui  vient  un  accès 
assez  violent.  Cet  accès  continue  le2mai's,et  ne  cesse  que  le  3 mars  matin. 
Malherbe.  7 
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Cependant,  le  malade  se  relève  un  peu.  Sa  langue  est  belle  cl  son 
aspect  meilleur.  Mais  il  a de  la  nostalgie.  Gomme  il  souffre  toujours 
et  qu’il  a peur  de  mourir,  il  se  décide  à retourner  dans  son  pays, 
quitte  à revenir  plus  tard  achever  son  traitement. 

Il  part  le  7 mars. 

Il  revient  nous  voir  trois  mois  après  vers  la  mi-juin.  Une  séance  suffit 
pour  le  débarrasser  du  fragment  qui  lui  reste. 

Il  part  guéri. 

Observation  X. 

Calcul  vésical.  Sept  séances  de  lilhotriüe.  Grands  accès  do  fièvre  ; abcès 
d’origine  urémique.  — Guérison. 

Goul... (Charles),  28  ans,  négociant,  est  entré  à l’hèpital Necker,  salle 
Saint- Vincent,  le  20  février  1872. 

Il  a déjà  eu  au  commencement  de  1870  quelques  douleurs  pour  uri- 
ner. Pendant  la  gueiTC,  il  a beaucoup  marché,  et  ses  douleurs  sont 
revenues  plus  violentes.  Il  a eu  une  rétention  d’urine  qui  a cessé  par 
le  simple  changement  de  posture  pour  uriner.  En  marchant,  il  ne 
souffre  pas,  mais  il  éprouve  de  fréquents  besoins  d’uriner.  Quelquefois, 
mais  rarement,  il  a un  peu  d’incontinence.  Dans  une  voiture  sufflsam- 
ment  suspendue,  il  ne  souffre  pas. 

Quand  il  urine,  le  jet  s’arrête  quelquefois  subitement.  Il  ne  sent  pas 
de  douleurs  en  se  remuant  dans  le  lit.  Son  jet  d’urine  est  de  grossemr 
normale.  Son  urine  pâle  laisse  déposer  une  certaine  quantité  de  mucus.  \ 
11  n’a' jamais  eu  de  chaudepisse,  et  il  jouit  habituellement  d’une  bonne 
santé.  Il  faut  dire  que  l’an  dernïêr,  au  moment  de  sa  rétention  d’urine, 

11  a eu  des  vomissements  répétés  et  probablement  de  la  fièvre. 

Le  médecin  qui  l’a  sondé  dans  son  pays  lui  à dit  qu’il  avait  une 

pierre. 

Exploration.  — La  pierre  est  rencontrée  du  premier  coup  par  un 
explorateur  à boule  métallique  et  à tige  souple. 

Le  canal  laisse  passer  le  no  21  (7  millim.). 

24  février,  matin.  La  lithotritie  est  pratiquée.  On  se  sert  d’un  brise- 
pierre  à mors  fenètré.  La  pierre  est  dure;  elle  s’engage  par  un  dia- 
mètre de  26  millim.  Elle  est  broyée  ; on  broie  ensuite  un  fragment  de 

12  millim.  On  défend  au  malade  d’uriner  autrement  que  couché.  On  ne 
fait  pas  d’évacuation. 

Vers  trois  heures  de  l’après-midi,  le  malade  est  pris  d’un  frisson  qui 
dure  25  minutes,  de  vomissements  répétés,  et  sa  température  s’élève 
à 40'’, 8.  Il  rend  un  certain  nombre  de  fragments.  * 
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Le  2o.  Il  n’a  pas  vomi  de  nouveau;  ses  urines  sont  un  peu  sanglantes 
t et  contiennent  lieaucoup  de  graviers. 

Le  26.  Il  a encore  de  la  fièvre  et  des  vomissements  bilieux.  Il  rend 
des  fragments  assez  gros  et  qui  produisent  une  vive  douleur  au 
.passage. 

Le  soir,  même  état  (temp.  41®).  On  fait  contre  les  vomissements  une 
; injection  de  morphine  au  creux  épigastrique  et  on  donne  du  sulfate  de 
i quinine. 

Le  27.  Même  état.  Malgré  ces  accidents  sérieux,  le  malade  conserve 
un  faciès  assez  bon.  Les  vomissements  s'arrêtent  dans  la  journée.  La 
ttempérature  restant  très-élevée,  on  fait  une  injection  sous-cutanée  de 
ÿsulfate  de  quinine  (solution  au  10“;  puis  au  5®).  On  injecte  environ 
■'1  gr.  de  sel.  (Sur  le  tracé,  on  peut  voir  l’indication  des  injections  de 
ssulfate  de  quinine  en  regard  de  la  température). 

Le  28.  Améli^»ration.  Encore  un  vomissement  dans  l’après-midi. 
)Mème  traifemedt. 

Les  29  et  lef  mars.  Amélioration.  On  laisse  le  malade  en  repos. 

Le  2.  Nouvelle  recrudescence  de  la  fièvre.  Le  soir,  injection  de  sul- 
fate de  quinine. 

Le  3.  Amélioration.  Même  traitement. 

Le  4.  Amélioration  définitive.  La  température  revient  à la  normale. 
Il  ne  reste  plus  qu’un  peu  de  diarrhée  qui  se  calme  les  jours  suivants. 

Le  9.  On  peut  procéder  à une  seconde  séance  de  lithotritie. 

Cette  séance  dure  trois  minutes  etdemie  pendant  lesquelles  4 morceaux 
lont  broyés.  Avant  l’opération,  on  a fait  au  malade  une  injection  d’en- 
dron  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

Dans  la  journée,  il  rend  de  l’urine  sanguinolente;  mais  le  sang  ne 
dent  qu’à  la  fin  de  la  miction  ce  qui  porte  à croire  qu’il  vient  du  col 
Vésical  ou  de  l’urèthx’e.  Le  malade  éprouve  une  vive  douleur  dans  la 
•erge.  Il  a rendu  quelques  fragments  de  pierre.  Il  n’a  pas  eu  de  fris- 
•on.  Il  a la  langue  belle,  la  face  un  peu  rouge.  (Inj.  30  à 40  centig.  de 
■ iulf.  quin.). 

Le  10.  Même  état.  Température  39®,4.  Dans  la  journée,  accès  bien 
marqué  avec  ses  trois  stades.  Le  soir,  au  moment  de  notre  visite,  le 
naïade  dort.  Sa  température  est  revenue  à la  normale.  L’urine  n’est 
dus  sanglante. 

Le  1 1 . Le  matin  il  est  assez  bien  ; il  rend  quatre  fragments  assez 
P'os.  Le  soir  il  a la  fièvre,  mais  sans  frisson  préalable  (température 
•0®,2). 

Le  12.  A partir  de  ce  jour,  les  symptômes  s'amendent  et  bien  que 
î malade  ait  encore  une  température  un  peu  élevée,  on  peut,  le  1 6 mars, 
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faire  une  troisième  séance  de  lithotritie.  Cette  séance  dure  trois  mi- 
nutes et  donne  lieu  à un  très-minime  écoulement  de  sang. 

Le  soir,  il  a une  fièvre  intense  (40", 4)  mais  sans  frisson. 

Dans  la  nuit  du  16  au  17  il  a un  frisson. 

Le  17.  Il  expulse  plusieurs  fragments  dont  quelques-uns  très-volu- 
mineux. (Inj.  suif.  quin.). 

Les  jours  suivants,  il  est  assez  bien,  sauf  l’élévation  de  la  tempéra- 
ture qui  est  toujours  assez  considérable. 

Le  23.  On  peut  lui  faire  une  quatrième  séance  de  lithotritie.  Le  ma- 
lade dont  le  canal  commence  à s’accoutumer  aux  instruments  soulfre 
moinspendantcette  séance quidnrc  deux  minutes  et  demie  que  pendant 
lesprécédentes.Lajournéeesttrès-bonne;  un  certain  nombre  de  fragments 
sont  expulsés.  La  température  se  tient  vers  38"  seulement. 

Le  28.  Les  choses  allaient  bien,  lorsque,  le  28,  le  malade  ayant  voulu 
pisser  debout,  un  morceau  de  pierre  trop  volumineux  s’engagea  dans 
le  canal.  Je  trouvai  le  malade  dans  un  état  d'anxiété  très-grande.  Le 
fragment  fut  icpoussé  avec  une  sonde  et  la  douleur  se  calma  peu  à peu; 
mais  les  29,  30,  31  mars  et  le  l®"  avril,  la  fièvre  fut  très-intense  et 
s’accompagna  de  vomissements  comme  les  accès  précédents.  On  fit 
encore  des  injections  de  sulfate  de  quinine. 

Le  2 avril  et  les  jours  suivants,  ce  grand  accès  se  calma  complète- 
ment. 

Le  9.  Sans  cause  connue  il  survint  un  nouvel  accès  très-violent  qui 
dura  quatre  jours  et  ne  se  termina  que  le  cinquième,  c’est-à-dire 
le  14  avril. 

Les  jours  suivants,  le  malade  étant  à peu  près  revenu  à l'état  nor- 
mal, c’est-à-dire  n’ayant  plus  de  fièvre,  on  peut  pratiquer  une  nouvelle  I 
séance.  | 

Le  18.  Séance  de  lithotritie  très-courte,  précédée  d’une  injection  de  U 
sulfate  de  quinine.  Vers  trois  heures  de  l’après-midi,  frisson  d’un  quart  I, 
d'heure.  Douleur  diffuse  dans  le  canal;  très-peu  de  sang  dans  l’urine.  M: 
Le  malade  a rendu  peu  de  fragments.  Il  a vomi  une  fois.  Pas  de  don-  | 
leur  rénale.  | 

Le  19.  Le  matin,  frisson  peu  prolongé,  vomissements  et  diarrhée.  I 

Le  soir,  frisson  d’un  quart  d’heure,  faciès  presque  cholérique;  pouls  ‘ 
filiforme  à 136;  diarrhée  et  vomissements  continuels  (Suif,  quin.,  , 
potion  de  Todd).  ! 

Le  20.  Amélioration.  Les  vomissements  sont  arrêtés.  | 

Le  21 . Même  état.  Un  peu  d’œdème  du  prépuce. 

Les  jours  suivants,  il  a des  nausées  fréquentes  et  de  la  douleur  en  |l^ 
urinant.  1 


Le  23.  La  température  s’élève  le  soir  à 40o,4,  sans  que  nen  vienne 
expliquer  ce  phénomène.  Elle  reste  assez  élevée  jusqu’au  27  avril, 
A cette  époque,  il  revient  à peu  près  à l’état  normal. 

Le  28.  Un  gros  fragment  s’engage  dans  rurèthre  et  cause  de.  vives 
douleurs.  .\près  avoir  vainement  essayé  de  le  retirer  avec  la  pince  de 
Hunter  et  la  curette  de  Leroy  d’Étiolles,  tentatives  qui  n’ont  fait  que  le 
repousser  vei*s  la  vessie,  je  fais  donner  un  grand  bain,  et,  dans 
l’après-midi,  le  calcul  sort  spontanément.  Il  était  très-irrégulier,  et 
' mesurait  en  longueur  17  millimètres;  en  largeur,  1 cent.,  et  u à 0 mil- 
limètres en  épaisseur.  Le  malade,  cette  fois,  n’a  pas  eu  de  lièvre  comme 
il  en  avait  eu,  un  mois  auparavant,  pour  un  accident  analogue. 

2 mai.  Le  malade  me  fait  remarquer,  à la  partie  antéro-interne  de 
la  cuisse  gauche,  une  petite  collection  qui  parait  d’abord  le  résultat 
d’une  des  piqûres  de  sulfate  de  quinine. 

L’abcès  grossit  et  pointe  visiblement;  il  s’entoure  d’un  gonflement 
qui  descend  jusqu’au  genou.  C’est  probablement  à cet  abcès  qu’il 
fiiut  attribuer  le  léger  excès  de  température  qui  s’observe  tous  ces 
jours-ci. 

Le  8.  Ouverture  de  l’abcès  par  une  petite  incision.  Cet  abcès  laisse 
^couler  un  liquide  séro-purulent  jaunâtre  et  assez  abondant. 

Le  9 et  le  10.  Douleurs  dans  la  verge  pendant  la  miction. 

L’abcès  coule  assez  mal;  il  faut  en  déboucher  fréquemment  l’onvcr- 
ture  avec  un  stylet. 

Le  13.  Le  matin,  tout  allait  bien;  le  malade  s’était  levé,  avait 
'déjeuné  de  bon  appétit,  lorsque,  vers  deux  lieures  de  l’après-midi,  il 
I fut  pris  d’un  frisson  modéré  suivi  d’un  très-violent  accès  de  fièvre.  Le 
: malade  vomit  son  déjeuner.  L’abcès  s’était  fermé.  On  débouche  l’ou- 
verture, et  il  sort  une  quantité  considérable  de  liquide  séreux.  La 
t température  s’est  élevée  à 41,6  (Pot,  Todd).  Les  jours  suivants,  la  tem- 
pérature reste  fébrile.  Il  s’élève  une  fongosité  molle  au  niveau  de  l’ou- 
verture de  l’abcès. 

Le  20,  Accès  avec  les  trois  stades  (température,  41,0). 

Les  jours  suivants,  apyrexie  presque  complète;  il  reste  quelques 
douleurs  pendant  la  miction. 

Le  20.  Nouvelle  recrudescence  de  la  fièvre.  On  croit  devoir  attribuer 
cette  recrudescence  à l’abcès,  dont  la  poche  s’enflamme  plus  franche- 
ment. 

Le  28.  On  incise  l’abcès  sur  la  sonde  cannelée.  Cette  fois,  il  sort  du 
pus  franchement  phlegmoneux.  Légère  hémorrhagie  veineuse  par  la 
plaie. 

Le  20.  Le.  malade  ressent  dans  la  verge  des  douleiu’s  très-violentes. 
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que  les  bains  calment  un  peu.  Le  soir,  la  température  est  très- 
élevée. 

Le  30.  Mêmes  douleurs.  Le  soir,  température,  41°.  Les  jours  qui 
suivent  sont  meilleurs.  Le  malade  redevient  apyrétique;  l’abcès  se 
guérit  rapidement. 

5 juin,  matin.  Sixième  séance  de  lithotritie.  On  broie  7 fragmenis. 
La  séance  dure  trois  minutes.  La  journée  est  bonne.  Il  y a un  peu  de 
.sang  dans  l’urine.  Pas  de  douleur. 

Cette  séance  n’est  suivie  d’aucun  accident,  sauf  quelques  douleims 
causées  par  un  petit  morceau  de  pierre  qui  agace  le  col  vésical. 

Le  13.  Septième  séance.  Cette  séance  n’est  suivie  d’aucun  accident. 
On  achève  le  broiement  de  la  pierre,  et,  le  20  juin,  après  une  explora- 
tion qui  conlirme  la  guérison  complète,  le  malade  (juitte  l’hôpital. 

(Voir  le  tracé  très-important  du  pouls  et  de  la  température  pendant 
tout  le  séjour  du  malade  à l’hôpital.) 

Observation  XI  (personnelle). 

Calcul  vésical.  Séances  de  lilholrilie.  Taille.  — Mort.  Autopsie.  Néphrite. 

Blondel,  60  ans,  forgeron,  est  entré  à l’hôpital  le  10  avril  1872. 

Antérèdvnts.  11  y a un  an  ou  dix-huit  mois  qu’il  souffre  notablement. 
Avant  cette  époque,  il  pissait  très- bien,  ressentant  à peine  quelques 
douleurs  de  temps  îi  autre. 

Élat  actuel.  11  présente  tous  les  signes  rationnels  de  la  pierre.  Il  a 
des  douleurs  à l’anus  et  au  bout  do  la  verge,  surtout  à la  tin  de  la 
miction.  Sa  douleur  s’augmente  par  le  mouvement.  Son  jet  d’urine 
s’arrête  quelquefois  tout  à coup  pendant  la  miction.  Il  a peu  d’appétit; 
il  a eu  quelques  accès  de  fièvre.  On  ne  l’a  jamais  sondé. 

20  avril.  Première  séance  d’exploration  et  de  broiement.  Les  jours 
précédents  on  a passé  des  bougies  dans  le  canal  jusqu’au  n“  22. 

La  séance  dure  une  minute  trois  quarts.  On  constate  qu’il  y a deux 
pierres  dans  la  vessie.  Cette  séance  n’est  suivie  d’aucun  accident.  Le 
malade  rend  bien  les  morceaux.  L’élévation  de  la  température  est  très- 
minime  et  survient  dès  le  soir. 

Le  27.  Deuxième  séance  de  lithotritie.  On  broie  quatre  fragments, 
et  la  séance  dure  deux  minutes  et  demie.  La  sortie  de  l’instrument  est 
assez  pénible,  parce  qu’un  fragment  pointu,  engagé  dans  l’un  des  trous 
de  la  branche  femelle  du  brise-pierre,  glisse  mal  sur  la  muqueuse  de 
l’urèthre.  Cette  séance  n’est  suivie  d’autre  accident  que  d’un  peu  de 
douleur  dans  la  verge,  qui  disparait  bientôt. 


-i  mai,  matin.  Troisième  séance  de  litliotritie.  ün  charge  une  pierre 
(probablement  la  seconde)  par  un  diamètre  de  30  millimètres,  ün  ne 
peut  la  broyer.  On  retire  l’instrument  après  avoir  rnorcelé  un  fragment 
d’un  moindre  volume.  L’état  général  du  malade  est  très-bon.  Son  pouls 
i présente  des  intermittences  qui  paraissent  dues  à une  vieille  affection 
’ mitrale. 

Le  1 1 . Quatrième  séance.  Cette  séance  dure  trois  minutes;  on  broie 
i]quatre  fragments.  Quelques  jours  après,  probablement  sous  l’influence 
ide  l’irritation  causée  par  les  fragments,  il  survient  de  la  cystite,  accu- 
«sée  par  un  peu  de  dépôt  dans  les  urines  et  par  du  ténesme  vésical.  Cette 
■cystite  s’accompagne  d’une  légère  élévation  de  la  température.  On 
prend  le  parti  de  lui  laver  régulièrement  la  vessie  tous  les  matins,  et  la 
L'cystite  paraît  s’amender. 

3 juin.  Cinquième  séance  de  litbotritie.  On  saisit  6 fragments,  dont 
lum  très-gros,  qui  n’est  pris  que  par  le  côté,  s’échappe  et  ne  peut  être 
complètement  broyé.  Cette  séance  n’est  suivie  d’aucun  accident.  Le 
alade  rend  des  fragments  en  assez  grande  quantité. 

Le  11.  Sixième  séance  de  litbotritie.  On  saisit  le  gros  fragment  et  on 
le  Mt  éclater,  au  moins  en  partie,  en  percutant  la  branche  mâle  à l’aide 
iu  marteau.  On  broie  ensuite  quelques  fragments.  La  séance  dure 
cinq  minutes  et  demie.  Le  malade  est  assez  bien,  sauf  des  douleurs 
ivésicales  marquées.  ' 

Le  14.  Les  douleurs  sont  toujours  assez  vives.  Ce  matin,  pendant  le 
.cathétérisme,  un  fragment  très-aigu  s’est  engagé  dans  l’œil  de  la  sonde 
::t  a égratigné  l’urèthre  pendant  qu’on  la  retirait.  Dans  la  journée,  il 
7 eut  un  peu  de  sang  dans  l’urine.  Après  un  bain,  il  survient  un  léger 
ji’risson  suivi  d’un  accès  de  fièvre. 

Le  15.  Un  fragment,  qui  cause  quelque  douleur  en  se  présentant  au 
ml,  est  repoussé  par  le  cathétérisme. 

Le  19.  Il  survient  une  épididymite  du  côté  gauche.  Cette  complication 
ait  reculer  l’opération  de  la  taille,  à laquelle  M.  Guyon  s’était  décidé, 
l’espérant  pas  réussir  par  la  litbotritie  à débarrasser  le  malade  de  sa 
•lierre. 

Le  26.  L’épididymite  est  à peu  près  guérie. 

Le  29  juin.  Taille  bilatérale.  Tout  va  parfaitement  bien  jusqu’au 
:emps  de  l’extraction.  Alors,  la  pierre  étant  trop  volumineuse  pour 
iortir  tout  entière  de  la  vessie,  on  la  morcelle  avec  de  fortes  tenettes. 
üe  temps  de  l’opération  est  très-laborieux.  Il  y a une  hémorrhagie 
[:ibondante,  qui  s’arrête  cependant  sans  difficulté. 

Dans  la  journée,  le  malade  rend  très-peu  d’urine.  Il  n’a  pas  de  fris- 
lon,  mais  il  est  très-abattu.  Le  soir,  on  introduit  une  sonde  flexible 
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par  la  plaie,  pour  voir  s’il  n’y  avait  pas  rétention.  Soit  ipi’il  n’y  eût  pas 
(l’urine,  soit  (jue  la  sonde  n’eùt  pas  pénétré  clans  la  vessie,  il  ne  sortit 
rien. 

Le  30,  matin.  On  introduit  avec  assez  de  peine  une  sonde  dans  la 
vessie.  Il  sort  une  centaine  de  grammes  d’une  urine  très-purulente  et 
fétide.  Le  malade  est  toujours  très-faible. 

Le  {"^juillet,  matin.  Le  malade  n’a  pas  uriné.  Il  meurt  à midi. 

A l’autopsie,  on  trouve  un  rein  atrophié;  l’autre,  congestionné,  avec 
des  abcès  en  voie  de  formation.  Des  ecchymoses  sous  - péritonéales 
avec  un  peu  d’inliltration  du  tissu  ^conjonctif  sous-séreux.  Rien  dans 
les  autres  viscères. 

Observation  XII  (personnelle). 


Rélrécissc^menl  do  riir(‘‘llire  et  fistules  urinaires,  fièvre  urémique  à forme 

lente. 


Legrand  (Médard),  6.”)  ans,  entré  à l’hépital  Necker  le  2 mai,  dans  le 
service  de  M.  Guyon, 

Ce  malade  présente  une  fistule  urinaire  à un  seul  orifice  en  cul-de- 
poule  situé  à la  réunion  du  scrotum  et  du  pénis,  sur  la  ligne  médiane. 
11  dit  n’avoir  jamais  eu  de  chaudepisse  ni  aucune  maladie  vénérienne; 
il  fait  des  contes  assez  burlestpies  sur  l’origine  de  sa  maladie;  mais, 
t[uehiues  jours  plus  tard,  pressé  de  questions  et  un  peu  elFrayé,  il 
raconte  qu’à  l’àge  de  20  ans  il  a eu  une  échaujfare. 

La  fistule  est  située  au  sommet  d’un  noyau  d’induration  enveloppant 
rurèthre  et  gros  comme  une  grosse  noix.  Le  méat,  très-étroit,  ne  laissé 
passer  que  le  n"  12.  La  fosse  naviculaire,  rétrécie  à sa  jonction  avec  la 
portion  spongieuse,  ne  laisse  passer  que  le  8.  Enfin,  au  niveau  de  la 
fistule  siège  un  rétrécissement  serré  qui  n’admet  que  le  n»  6. 

3 mai.  Sous  rinfiucnce  d’une  bougie  n°  -4  à demeure,  le  malade  a un 
léger  accès  de  lièvre.  Ün  applique  des  ventouses  sur  les  régions  rénales 
et  on  remet  à un  peu  plus  tard  l'opération  de  l’iiréthrotomie  interne, 
qui  avait  été  décidée.  Bien  que  la  fièvre  soit  assez  marquée  au  thermo- 
mètre, le  malade  n’a  que  peu  de  symptt'imes  subjectifs.  Il  a de  la 
constipation  et  sa  langue  est  sèche. 

Le  même  état  continue  les  jours  suivants.  Son  pouls  est  très-petit  et 
difficile  à compter,  ce  qui  tient  à un  athérome  tellement  marqué,  que 
les  artères  radiales  semblent  une  succession  de  petits  tubes  rigides 
comme  des  morceaux  de  tuyau  de  pipe.  En  auscultant  le  cœur,  on 
trouve  un  souffie  rude  à la  base. 


Le  8.  A l’heure  de  la  visite  du  matin,  il  a un  frisson  très-inteuse  qui 
dure  près  d’une  heure.  Le  soir,  il  est  en  sueur  et  très-rouge.  Il  n a pas 
>\'omi.  Il  est  constipe. 

Cet  accès  de  fièvre,  qui  cède  dès  le  soir,  est  traité  par  le  sulfate  de 
^quinine  administré  par  l’estomac. 

Le  10.  La  température  redevient  fébrile. 

Le  11  et  le  1:2.  Il  vomit. 

Le  1:2  au  soir.  On  lui  fait  une  injection  hypodermique  d’environ  7.^ 
centigr.  de  sulfate  de  quinine.  Il  manifeste  une  vive  douleur,  ce  qui 
tient  peut-être  à la  préparation  de  ki  solution. 

Le  13.  Même  état.  Injection  de  sulfate  de  quinine  également  três- 
louloureuse. 

Le  14.  Il  se  plaint  d’uriner  toutes  les  cinq  minutes,  même  pendant 
la  nuit.  Pour  qu’on  se  rende  compte  de  l’état  pénible  auquel  il  est 
réduit,  il  faut  dire  qu’il  n’urine  qu’en  se  mettant  à genoux  sur  son 
lit  et  avec  les  plus  grands  efforts  ; son  urine  ne  coule  que  goutte  à 
goutte. 

Cet  état  se  maintient  les  jours  suivants  ; sa  langue  est  sèche  ; il  a un 
ipeu  soif.  Il  s’amaigrit  peu  à peu  sous  l’inOuence  de  la  lièvre. 

Vers  le  20  mai,  il  parait  avoir  un  peu  d’amélioration.  Cependant, 
comme  la  miction  reste  toujours  très-pénible,  M.  Guyon  se  décide, 
malgré  un  peu  de  lièvre,  à faire  ruréthrotomie  interne. 

On  la  pratique  le. 2.3  mai,  et  on  place  à demeure  une  sonde  à bout 
îoupé  n“  16,  après  avoir  tenté  vainement  de  mettre  un  n®  18.  L’opéra- 


:ion  a été  faite  avec  l’insti’ument  de  Maisonneuve. 

La  sonde  à demeure  est  laissée  deux  jours  en  place.  Elle  ne  déter- 
mine pas  de  lièvre. 

Depuis  lors,  l’état  du  malade  va  en  s’aggravant  peu  à peu.  Après  un 
soulagement  momentané,  il  présente  de  nouveau  les  symptômes  sui- 
vants : faiblesse,  hébétude,  anorexie,  nausées  et  quelquefois  vomisse- 
ments ; sa  langue  est  toujours  sèche. 

11  présente,  matin  et  soir,  une  élévation  notable  de  la  tempéra- 
ture. 

A partir  du  10  juin,  il  refuse  de  se  laisser  mettre  le  thermomètre 
dans  le  rectum. 


Le  20  juin,  il  quitte  l’hôpital,  toujours  dans  le  même  état. 

Deux  points  sont  à remarquer  dans  cette  observation  : d’abord  la 
résistance  du  malade  à la  néphrite  qui,  pour  nous,  n’est  pas  douteuse; 
ensuite  le  pou  d’influence  de  ruréthrotomie  comme  cause  de  fièvre.  En 
effet,  sauf  le  soir  de  l’observation,  la  température  s’est  plutôt  abaissée 
ipi’élevée  pendant  les  jours  qui  ont  suivi. 
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Observation  XIII. 

(Note  sur  le  tracé  du  pouls  et  de  la  température  n„  13). 

Trouve,  54  ans,  est  entré  à Necker  dans  les  derniers  jours  de 
mai  1872. 

Il  a une  hypertrophie  prostatique  qui  cause  la  stagnation  de  l’urine 
dans  sa  vessie. 

Le  30  mai,  après  quelques  cathétérismes,  il  est  pris  d’accès  de  fièvre 
qui  persistent  pendant  tout  le  mois  de  juin.  Il  dit  qu’il  a déjà  eu  de  la 
fièvre,  sous  l’influence  de  la  rétention  d’urine,  on  février  et  en  mars. 
Il  présente  quelques  douleurs  rénales  qui  s’accusent  surtout  à la  per- 
cussion. Ces  douleurs  sont  très  fugaces.  * 

Outre  un  accès  très-remarquable  des  premiers  jours  de  juin,  on  peut 
voir  sur  son  tracé  une  température  presque  toujours  fébrile.  Il  sort 
vers  la  fin  de  juin,  amélioré.  (Pour  nous,  ce  cas  est  une  néphrite,  suite 
de  rétention  d’urine.) 

Observation  XIV. 

(Note  explicative  du  tracé). 

Bigorgne,  âgé  de  17  ans,  a eu  la  chaudepisse  vers  l’àge  de  14  ans. 
Il  est  atteint  d’un  rétrécissement  peu  serré  qu’on  traite  pendant  un 
mois  par  la  dilatation.  Au  bout  de  13  jours  de  traitement,  il  est  pris 
de  cystite  du  col,  caractérisée  par  des  envies  fréquentes  d’uriner  et  un 
léger  dépôt  dans  l’urine.  Il  est  traite  par  les  instillations  du  nitrate 
d’argent,  selon  la  méthode  de  M.  Guyon.  (Voyez  Thèse  de  Pouliot, 
1872.) 

On  peut  voir  par  le  tracé  que  cette  cystite  n’a  pas  déterminé  la 
moindre  fièvre. 

Observation  XV. 

(Note  explicative  du  tracé). 

M.  Vimont,  70  ans,  atteint  de  rétrécissements  de  l’urèthre  et  de 
fistules  urinaires  multiples.  On  pratique  d’abord  l’uréthrotomie  interne. 
On  peut  voir  sur  le  tracé  que  cette  opération  ne  fit  pas  monter  la  tem- 
pérature, qui  était  d’abord  légèrement  fébrile.  Il  y eut  au  contraire  de 
l’amélioration. 

Les  sondes  à demeure  qu’on  tenta  d’employer  contre  les  fistules 
furent  moins  bien  supportées.  On  peut  voir  que,  deux  jours  après  le 
début  de  leur  emploi,  il  survint  un  accès  de  fièvre  assez  intense.  Le 
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malade  eut  des  vomissements,  en  somme  une  fièvre  urémique  bien 
caractérisée. 

On  dut  suspendre  le  traitement.  Le  malade  alla  se  remettre  à la 
ïampagne,  et  doit  revenir  à Necker  quand  son  état  général  le  per- 
mettra. 

(Cette  observation  montre  un  léger  degré  de  néphrite  chronique, 
susceptible  de  se  compliciuer  de  congestion  intense  sous  l’inHuence 
lu  cathétérisme), 

Observation  XVI. 


(Note  explicative  du  tracé). 


Le  tracé  XVI  représente  un  accès  de  fièvre  chez  un  jeune  homme 
Ijùi  eut  des  accès  toutes  les  fois  qu’on  toucha  à ses  voies  urinaires.  Il 
lîut  de  la  fièvre  d'abord  après  l’iiréthrotomie. 

Le  tracé  que  nous  donnons  représente  l’accès  qu’il  eut  quand,  trois 
.semaines  après  l’opération,  on  voulut  faire  la  dilatation  consécutive. 
7ait  intéressant,  la  défervescence  s’accompagne  de  3 épistaxis. 

Il  quitta  riiôpital  sans  qu’on  pût  faire  la  dilatation  consécutive  à 
’.’uréthrotomie  que  M.  Guyon  fait  toujours  chez  les  sujets  qui  peuvent 
:a  supporter  et  qui  est  à peu  près  indispensable. 

(Ici,  on  ne  peut  pas  affirmer  qu’il  y ait  eu  néphrite,  mais  bien  des 
■•eins  se  congestionnant  avec  la  plus  grande  facilité). 


Observation  XVII. 

Calcul  vésical.  Séances  de  lilhotritie.  Cystite  intense.  Fièvre  insignifiante. — 

Guérison. 

Brenot,  58  ans,  charpentier,  entré  à l’hôpital  le  9 mai  1872. 

Antécédents.  Il  est  malade  depuis  7 à 8 mois*  Il  a eu  jadis  de  la  gra- 
''^elle,  mais  jamais  il  n’a  rendu  de  graviers  un  peu  volumineux.  Il  n’a 
amais  eu  de  coliques  néphrétiques.  Au  mois  de  septembre  1871,  lors 
le  rouverture  de  la  chasse,  il  se  fatigua  beaucoup  et  rendit  des  urines 
•ouges  (teintées  de  sang?)  avec  des  douleurs  très-vives. 

Le  repos  suffit  pour  calmer  ces  accidents.  Pourtant,  il  continua  depuis 
ors  d’éprouver  des  douleurs  dans  la  verge  et  à l’anus  au  moment  de  la 
miction.  11  a été  sondé  une  seule  fois  il  y a quelques  jours.  On  trouve 
îomme  antécédents  de  famille  que  son  grand-père  a eu  un  calcul. 

Examen.  Le  malade  est  un  homme  très-vigoureux,  ayant  toutes  les 
qiparencns  de  la  bonne  santé.  Son  urine  est  acide  et  contient  un  léger 
lépôt  lloconneux. 


Peu  de  sonorité  à Thypogastre.  La  pression  n’y  détermine  pas  de 
douleur,  non  plus  que  les  secousses  imprimées  au  bassin.  Il  a quelques 
hémorrhoïdes.  La  prostate  est  souple  et  le  bas-fond  vésical  ne  fait  pas 
saillie.  La  pression  du  doigt  introduit  dans  le  rectum  n’est  pas  doulou- 


reuse. 

L’urèthre  admet  le  no  18,  qui  passe  un  peu  serré  dans  les  parties 
profondes  du  canal.  Une  sonde  d’argent  à robinet  est  introduite  et  fait 
reconnaitre  la  pierre,  qui  semble  petite  mais  dure. 

Depuis  le  11  mai  jusqu’au  17  inclusivement,  on  passe  des  bougies,  et 
la  dilatation  du  canal  est  portée  jusqu’au  n“  22. 

Le  18.  Tentative  de  lithotritie. 

Un  brise-pierre  fenètré,  modèle  Reliquet,  est  facilement  introduit; 
mais  on  ne  parvient  pas  à saisir  la  pierre  qu’on  frotte  seulement  avec 
le  bec  de  l'instrument. 

On  recommande  au  malade  de  se  coucher  sur  le  côté  droit  pour 
déloger  la  pierre  et  la  rendre  accessible  à l’instrument.  Elle  parait,  en 
effet,  maintenue  dans  le  côté  gauche  de  la  vessie,  peut-être  dans  une 
cellule. 

Cette  séance  n’est  suivie  d’aucun  accident  sérieux. 

Le  ilO.  Ün  fait  une  seconde  séance,  et  ccttc  fois  on  saisit  la  [derre 
après  quelques  moments  de  recherche.  On  opère  le  broiement.  La 
séance  a duré  3 minutes  environ.  Le  soir,  le  malade  est  bien.  11  y a un 
peu  de  sang  dans  l’urine. 

Le  5 juin,  puis  le  11  juin,  on  fait  une  3'  et  une  4®  séances,  qui  ne 
sont  suivies  d’abord  d’aucun  accident  ; mais  le  10  juin,  après  une  sortie 
du  malade,  il  survient  de  la  cystite  ; le  dépôt  urinaire  augmente.  Il 
survient  môme  de  légères  hématuries  avec  un  ténesme  vésical  très 
pénible.  Pendant  la  durée  de  cette  cystite,  le  malade  est  apyrétique  ou 
bien  n’a  que  très-peu  de  lièvre,  comme  on  peut  s'en  assurer  par  le 
tracé. 

On  emploie  contre  cette  cystite  des  {injections  quotidiennes  dans  la 
vessie. 

Ces  injections  sont  suivies  d’une  amélioration  suflisante  pour  qu’on 
puisse  terminer  le  broiement  de  la  pierre.  Le  malade  sort  guéri  vers  la 
mi-juillet. 

Observation  XVllI. 


Accès  de  fièvre  pendant  l’infiltration  urineiisc. 

Gend...,  44  ans,  entre  à l’hôpital  Necker  le  1er  juin. 

En  1855,11  a eu  en  Algérie  une  chaudepisse  qu’il  a gardée  au  moins 
quatre  ans  et  qu’il  avait  encore  à son  retour  en  France.  Trois  ans 
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après  le  début,  étant  encore  en  'Algérie,  il  commenc^a  à éprouver  de  la 
difficulté  pour  pisser,  mais  alors  les  accidents  se  calmèrent  presque 
d’eux- mêmes. 

Revenu  en  France  en  1859,  il  subit  à l’hôpital  Saint-Louis  un  trai- 
tement de  4 semaines  par  la  dilatation  simple,  et  resta  à peu  près  guéri 
pendant  neuf  ans.  En  1869,  de  nouveaux  accidents  étant  survenus,  on 
:ne  put  franchir  le  rétrécissement,  ün  dut  pratiquer  la  ponction  de  la 
ivessie.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  parvint  à franchir  le  rétrécisse- 
ment et  à faire  l’uréthrotomie  interne.  Cette  opération,  au  dire  du 
malade,  aurait  été  très  laborieuse.  La  bougie  conductrice  ayant  une 
mauvaise  armature  se  brisa  et  resta  dans  la  vessie.  On  put  la  retirer 
avec  un  brise-pierre  petit  modèle  qu’on  introduisit  par  la  plaie  de  la 
oonction  vésicale. 

A la  suite  de  cette  uréthrotomie,  le  malade  resta  guéri  deux  ans  et 
;piatre  mois. 

Au  commencement  de  l’année  1870,  il  subit  à Necker  une  uréthro- 
;omie  après  laquelle  il  ne  resta  guéri  que  6 mois.  Depuis  lors,  il  en  a 
^5ubi  plusieurs  autres  qui  ont  amené  chacune  environ  6 mois  d’amélio- 
ration et  de  liberté  du  canal. 

Au  moment  actuel,  il  a une  poche  urineuse  sur  la  ligne  médiane  du 
périnée.  Il  a un  peu  de^  fièvre  le  soir. 

3 juin,  ün  ouvre  le  foyer,  qui  paraît  très-circonscrit. 

Le  3,  soir.  Frisson  et  accès  de  fièvre  qui  diu’e  encore  le  lendemain 
matin.  (Sulfate  de  quinine  1 gr.) 

Cet  accès  ne  se  reproduit  pas. 

Le  8.  On  fait  une  incision  complémentaire  au-dessus  de  l'ancienne. 
Actuellement,  20  août  1872,  le  malade  est  encore  à l’hôpital.  Il  sup- 
oorte  parfaitement  la  sonde  à demeure.  La  fistule  est  en  voie  de  gué- 
ison.  Il  n’a  jamais  eu  de  fièvre  notable. depuis  l’accès  que  nous  avons 


ignalé. 


Observation  XIX. 


Fistules  urinaires  avec  gros  noyaux  d’induration.  Mort  par  épuisement. 
Pas  de  fièvre  urémique.  Reins  sains  à l’autopsie. 

Boyer,  62  ans,  employé,  est  entré  à l’hôpital  Necker  le  5 octobre 

1871. 

Il  avait  des  fistules  urinaires  s’ouvrant  [au  sommet  de  masses  très- 
indurées  au  périnée  et  à la  partie  postérieure  du  scrotum. 

Ces  noyaux  étaient  très-douloureux  à la  pression.  Comme  il  avait  un 
rétrécissement,  on  lui  fit  l’uréthrotomie  avec  l’instrument  de  Maison- 
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neuve,  en  prenant  une  lanae  de  grand  diamètre.  (N®  26  de  la  filière 
Charrière.) 

A la  suite  de  cette  opération,  le  malade  eut  des  hémorrhagies  graves 
très  répétées,  et,  parait-il,  plusieurs  accès  de  fièvre. 

On  dut  suspendre  tout  traitement  actif  et  le  mettre  aux  toniques 
pendant  plusieurs  mois  avant  de  pouvoir  tenter  sur  lui  quelque  chose 
de  sérieux. 

Au  mois  de  janvier  1872,  époque  à laquelle  nous  avons  pris  le  ser- 
vice, il  était  très-anémié  et  il  souffrait  beaucoup  de  ses  indurations.  Il 
s’amaigrissait  peu  à peu. 

Le  1®*'  février,  on  lui  mit  une  sonde  à demeure.  Il  la  supporta  très- 
bien  et  elle  n’occasionna  jamais  de  fièvre.  Seulement  on  devait  la 
changer  assez  fréquemment,  parce  que  le  bout  qui  plongeait  dans  la 
vessie  était  très-vite  incrusté. 

Le  malade  présenta  bien  quelquefois  un  peu  de  fièvre,  mais  on  en 
découvrait  toujours  la  cause  en  constatant  la  formation  d’un  petit  abcèsif 
ou  d’un  petit  point  nouveau  d’infiltration. 

Le  24.  La  sonde  à demeure  n’amenant  pas  de  changement  notable,  i 
et  le  malade  soufiVant  toujours  beaucoup,  ou  excisa  les  masses  larda-  • 
cées  que  nous  avons  décrites.  On  tomba  dans  une  poche  suppurante 
pleinb  de  matière  caséeuse  et  de  pus  mêlé  d’urine.  On  excisa  autant  ) 
que  possible  les  parois  de  cette  poche,  et  on  y éteignit  plusieurs  eau- 
tères,  de  sorte  que  le  périnée  se  trouva  transformé  en  une  vaste  ■ 
tranchée. 

Les  premiers  eûets  de  cette  opération  furent  satisfaisants.  Le  malade, 
très-soulagé,  put  dormir,  et  les  parois  de  la  plaie  semblèrent  d’abord 
bourgeonner  correctement. 

Les  tissus  excisés  se  composaient  de  bourgeons  très-vasculaires  for- 
més par  des  cellules  embryonnaires.  Entre  ces  bourgeons  il  y avait  des 
traînées  de  cellules  épithéliales,  ce  qui  est  assez  commun,  parait-il,  sur 
les  bourgeons  très-anciens. 

Au  bout  de  quelque  temps,  la  plaie  se  revêtit  d’exsudations  blan- 
châtres très-adhérentes  qu’on  attaqua  pendant  les  mois  de  mars  et 
d’avril  par  des  pansements  répétés  à la  teinture  d’iode,  à l’iodoforme, 
est  même  par  des  cautérisations  avec  une  solution  de  chlorure  de 
zinc. 

• 

Vers  la  fin  d’avril,  en  voulant  changer  sa  sonde  à demeure,  on  la 
vit  sortir  par  la  fistule,  ce  qui  prouve  que  l’urèthre  était  largement 
ouvert.  On  put  faire  le  cathétérisme  sur  conducteur.  Depuis  lors,  le 
malade  empira  peu  à peu,  sans  présenter  de  nouveaux  symptômes, 
jusqu’au  20  juin,  époque  à laquelle  il  mourut;  Il  fut  plongé  pendant 
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Iiies  derniers  temps  de  sa  maladie  dans  une  profonde  somnolence.  On 
} orit  sa  température  axillaire  pendant  les  derniers  jours  de  mai  et  la 
ijremière  quinzaine  de  juin.  Un  put  constater  que  le  pouls  était  très- 
i réquent  et  la  température  normale  ou  à peu  prés.  Il  n’a  pas  présenté 
■ es  symptômes  gastriques  de  la  fièvre  urémique . 

A l’autopsie,  on  trouva  les  deux  reins  un  peu  anémiés,  mais  sans 
'Psion  de  structure.  Ces  organes  ont  été  présentés  à la  Société  anato- 
mique. 

Les  autres  viscères  étaient  sains  également,  sauf  le  foie,  qui  était 
Kieut-ètre  un  peu  gi’as. 

Observation  XX. 

Calcul  vésical.  Séances  nombreuses  do  lithotritie.  Apyrexie  complète 
pendant  une  grande  partie  de  la  durée  du  traitement. 

M.  G...,  66  ans,  employé.  Il  a été  déjà  opéré  par  Civiale,  il  y a 
luinze  ans,  pour  un  calcul  vésical.  On  lui  fit  la  lithotritie. 

Depuis  cinq  à six  mois  il  présentait  de  nouveaux  symptômes  doulou- 
reux interprétés  de  diverses  manières  par  les  médecins  qu’il  alla  voir, 
orsqu’il  entra  à l’hôpital  Necker  le  10  février  1872.  Depuis  trois  mois 
ne  pouvait  uriner  qu’au  moyen  de  la  sonde. 

On  constata  l’existence  d’une  pierre  et  on  lui  fit  des  séances  de  litho- 
■••itie. 

Sa  température  fut  prise  régulièrement  depuis  le  16  février  jusqu’au 
'9  juin.  Il  n’eut  presque  jamais  de  fièvre,  bien  que  l’évacuation  des 
•agments  fût  gênée  chez  lui  par  sa  prostate,  et  bien  qu’il  eût  un  ca- 
arrhe  vésical  intense.  Nous  détachons  une  des  feuilles  de  son  tracé 
omme  exemple  d’apyrexie  complète  entre  les  séances  et  après  les 
iances  de  lithotritie. 

(Actuellement,  20  juin,  le  malade  a subi  une  vingtaine  de  séances. 
■n.  pierre  n’est  pas  encore  complètement  broyée,  mais  il  n’en  reste  que 
e petits  fragments). 

i Observation  XXL 

KPrise  dans  la  thèse  de  M.  de  Saint-Germain,  qui  l’emprunte  lui  même  à 

MM.  Bron  et  Duviard). 

Ecrasement  de  l’urèthre.  Pas  de  Bèvre  urémique. 

M.  X...,  propriétaire,  68  ans,  tombe  de  sa  hauteur  à cheval  sur  un 
jiorcean  de  bois  le  l''”  juin  1858.  Cette  contusion  est  immédiatement 
iivie  d’un  peu  d’écoulement  de  sang  par  l’urèthre,  et  presque  immé- 
iatement  après  d’une  vaste  ecchymose  qui  s’est  étendue  rapidement 
rir  les  bourses,  la  verge,  le  périnée,  le  haut  des  cuisses,  et  le  pubis. 


Le  jour  de  l’accident  et  le  leudeniain,  il  fut  impossible  à M.  Du- 
viard,  puis  à M.  Bronde  faire  pénétrer  une  sonde  dans  la  vessie.  On 
fit  une  grande  incision  aux  bourses,  et  on  appela  M.  Pétrequin. 

Le  troisième  jour  après  l’accident,  M.  Pétrequin  agrandit  l’incision 
des  bourses,  évacua  une  grande  quantité  de  caillots,  tenta  vainement 
de  faire  pénétrer  une  sonde,  et  dut  ponctionner  la  vessie  par  la  plaie,  } 
à travers  la  prostate.  A la  suite  de  cette  opération,  le  malade  eut  une  | 
fièvre  continue  n’ayant  point  les  caractères  de  la  fièvre  urémique.  I 
Les  jours  suivants  la  plaie  du  périnée  ayant  présenté  un  mauvais  i 
aspect,  on  la  modifia  par  des  cautérisations  au  chlorure  de  zinc.  j 

L’état  général  redevint  excellent  et  le  malade  guérit.  j 

(Nous  rapportons  cette  observation  pour  montrer  que  les  blessures  ! 
du  canal  et  du  tissu  spongieux  sont  loin  d’amener  constamment  la  j : 
fièvre  urémique). 

Observation  XXII.  (Résumé.) 

(Prise  dans  la  thèse  de  Marx,  qui  l’emprunte  à Reybard).  l | 

i i 

Fièvre  double-quarte.  î 

t • 

Homme  de  58  ans,  lymphatique.  ^ 

Uréthrotomie  interne  le  7 mars  1848.  Hémorrhagie  abondante.  La  h, 
nuit,  léger  accès.  j 

Le  8,  nouvel  accès  occasionné  par  une  sonde  à demeure.  | 

Le  0,  pas  d’accès;  hémorrhagie. 

Le  10,  accès. 

Le  M,  accès. 

Le  12,  pas  de  fièvre;  cathétérisme. 

Le  13,  accès  et  hémorrhahie. 

Le  1 i,  accès  et  hémorrhagie. 

Le  15,  pas  de  fièvre. 

Le  1 0,  fièvre  et  hémorrhagie. 

Los  trois  jours  qui  suivent,  le  malade  n’a  ni  fièvre  ni  hémorrhagie/ 1 
Plus  tard,  il  présente  encore  quelques  hémorrhagies  et  guérit.  j 

L’auteur  admet  ici  le  type  double  quarte.  Nous  avons  rapporté  cette 
observation  pour  sa  curiosité.  Il  est  du  reste  difficile  d’en  tii’er  des  dé-  j 
ductions  de  quelque  valeur.  ' I 

Observation  XXIII.  (Note.)  I 

(Thèse  de  Marx,  qui  l’emprunte  à Soulé,  Union  médic.,  Gironde).  j 

Il  s’agit  d’un  sujet  jeune  et  robuste  qui  mourut  après  un  cathété-  I 
risme  explorateur  répété  deux  fois.  Le  malade  redoutait  beaucoup  1 o-  I 
pération.  — Pas  d’autopsie. 
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Observation  XXIV  (mêmes  sources). 

Un  malade  sondé  de  force  avec  une  grosse  sonde  de  Mayor  éprouva 
nie  douleur  très-vive.  Immédiatement  après  l’opération,  il  fut  pris 
l’un  frisson  intense  et  il  tomba  dans  une  stupeur  profonde.  On  ne  put 
liibtenir  de  réaction.  Il  mourut  dans  raprès-midi.  A l’autopsie,  pas  de 
i'ésions  viscérales  (il  n’y  a encore  aucun  détail  sur  l’état  des  reins  ni 
air  la  sécrétion  urinaire  après  l'opération). 


Observation  XXV  (note). 

(Thèse  de  Marx,  qui  emprunte  le  cas  à Gintrac). 


Un  malade  était  atteint  d’une[fièvre  intermittente  rebelle  àtypetrès- 
jèrrégulier.  On  découvrit  un  écoulement  uréthral  chronique.  On  donna 
copahu  sans  succès.  On  cautérisa  ensuite  parla  méthode  de  Ducamp. 
e malade  eut  une  rétention  d’urine  (il  est  probable  qu’il  y avait  un 
étrécissement)  et  succomba.  On  ne  fit  pas  l’autopsie. 


Observation  jXXVI  (mêmes  sources). 


I Un  malade  était  atteint  d’une  fièvre  à type  irrégulier  qui  résistait 
lax  moyens  ordinaires.  M.  Gintrac  découvrit  un  rétrécissement,  cauté- 
if,  ?sa,  et  le  malade  guérit. 

1 


Observation  XXVII. 

(Thèse  de  Saint-Germain,  qui  l’emprunte  à Denonvilliers). 

étrécissement  simple.  Cathétérisme,  accidents  fébriles  persistants.  Mort. 
Rien  dans  les  reins  à l’auLopsie. 


. 
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Le  nommé  P...  (Baptiste),  âgé  de  51  ans  et  jouissant  d’une  bonne 
)nstitiition,  entre  le  24  juin  1850  dans  le  service  de  Denonvilliers. 

Il  a eu,  il  y a quinze  ou  vingt  ans,  une  blennorrhagie  qui  fut  traitée 
ir  des  tisanes  rafraîchissantes  et  passa  au  bout  de  deux  ou  trois  mois, 
lly  a quinze  mois  seulement  que  le  malade  a quelques  difficultés 
mur  uriner  et  qu’il  éprouve  quelques  douleurs  pendant  la  miction. 

; De  plus,  il  observa  que  quelques  gouttes  d’urine  tombaient  toujours 
ins  son  pantalon  après  qu’il  avait  fini  d’uriner.  Il  vit  enfin  que  son 
t était  moins  gros. 


•i 


\ son  entrée,  on  trouve  un  rétrécissement  qui  admet  le  n<J  4 (filière 
liarrière),  et  qui  est  situé  vers  la  portion  membraneuse.  On  lui  fait 
u’der  la  bougie* une  heure. 


•'t  Malherbe. 
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La  dilatation  est  poussée  activement  jusqu’au  M juillet.  A cotte 
époque  on  passe  le  n“  15.  Jusqu’ici  le  malade  n’a  rien  présenté  de  no- 
table . 

Le  11  juillet  matin,  le  malade  se  plaint  d’avoir  eu  un  violent  frisson 
suivi  de  chaleur  et  de  sueur.  On  prescrivit  un  bain  prolongé  et  une  sai- 
gnée de  quatre  palettes.  La  saignée  fut  répétée  le  soir. 

Le  12,  la  fi.èvre  continue.  Le  malade  a eu  un  nouveau  frisson  (1  gr. 
suif.  quin.  en  pilules,  et  0,75  centigr.  en  lavement). 

Le  13,  amélioration.  La  langue  étant  très-blanche  on  donne  un  vo- 
mitif composé  de  1 gramme  d’ipéca  et  de  10  centigrammes  de  tartret 
stibié. 

Le  malade  conserve  pendant  tout  le  jour  des  vomissements  et  de  la 
diarrhée.  Il  a un  nouveau  frisson  très-intense  dans  la  nuit  du  13  au  14; 
la  nuit  du  14  au  15  est  très -mauvaise;  le  malade  délire  continuelle; 
ment  et  meurt  le  15  juillet  matin. 

Pendant  tout  ce  temps,  le  malade  a pai'faitement  rendu  des  urines 
dont  la  quantité  est  notablement  diminuée,  et  n’a  pas  accusé  la  plus 
petite  douleur  du  côté  du  périnée.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  n’a 
pas  déterminé  la  moindre  douleur  dans  la  région  prostatique. 

Autopaie.  — Cadavre  bien  conservé.  Rien  dans  le  péritoine  ni  dans 
le  foie. 

Les  deux  reins  sont  parfaitement  sains. 

La  rate,  notablement  hypertrophiée,  est  extrêmement  diffluente. 

Les  poumons  ne  présentent  qu’un  léger  engouement  de  leur  partie^ 
postérieure. 

Cœur  sain.  \] 

Cerveau  un  peu  piqueté,  ferme  et  sans  lésion. 

L’urèthre  est  parfaitement  sain,  sauf  un  peu  d’épaississement  de  lad 
muqueuse  au  niveau  du  rétrécissement.  H 

La  vessie,  la  prostate,  les  vésicules  séminales  sont  absolument  saines.]! 

Les  veines  du  petit  bassin  ne  présentent  aucune  trace  d’inÛamma-^ 
tion.  Elles  contiennent  seulement  quelques  caillots.  I 

Les  articulations  sont  saines. 


Observation  XXVIII  (Velpeau). 


(Obs.  reproduite  dans  la  thèse  de  Saint-Germain). 


Il  y a deux  ou  trois  ans,  dit  Velpeau,  un  imprimeur  bien  portant  et 
seulement  atteint  d’un  léger  rétrécissement  de  Turèthre,  entre  à l’hôpi- 
tal. A ma  première  visite  depuis  son  entrée,  je  lui  passai  sans  difficulté 
une  bougie  fine  dans  le  canal. 


~ H9  - 


Le  soii’  même,  il  fut  saisi  d’im  violent  frisson.  Le  lendemain,  des 
[symptômes  tétaniques  se  manifestèrent,  et  il  mourut  dans  la  soirée, 
i?ingt- quatre  heures  après  le  développement  des  premiers  smmptômes. 
IVV  l’autopsie,  nous  cherchâmes  en  vain  la  cause  de  la  mort.  Nous 
lie  trouvâmes  absolument  rien;  les  voies  urinaires  étaient  parfaite- 
lent  saines. 

Observation  XXIX  (Civiale). 


(Traité  des  maladies  des  voies  génito-urinaires,  t.  III,  p.  890). 

Carcy,  maçon,  âgé  de  3o  ans,  éprouvait  depuis  environ  dix-huit  mois 
es  symptômes  de  l’affection  calculeuse.  Je  m’assurai  par  le  cathété- 
iisme  que  la  vessie  contenait  un  calcul  peu  volumineux  ; cette  circon- 
tance  me  fit  penser  que  la  lithotritie  enlèverait  promptement  la  cause 
lies  soujQfrances.  Cependant  le  malade  offrait  des  dispositions  peu  favo- 
ables  en  raison  de  divers  chagrins  de  famille.  Une  première  séance  de 
iithotrilie  eut  lieu  le  21  février  et  fut  suivie  d’un  peu  de  fièvre  qui  repa- 
’.ut  encore  le  lendemain. 

Le  23,  douleurs  pongitives  dans  la  région  rénale  droite,  anxiété, 
[rccablement  moi’al,  vive  douleur  en  urinant,  urine  rouge,  fièvre. 

Le  24,  teinte  jaunâtre  de  la  face,  hypogastre  douloureux  â la  pression, 
r.rine  rare,  sortant  avec  peine;  persistance  des  douleurs  néphrétiques. 

Le  cathétérisme  ayant  fait  reconnaître  un  fragment  de  pierre  arrêté 
tans  la  portion  membraneuse  du  canal,  je  retirai  ce  débris  à l’aide 
une  pince  uréthrale.  Le  calme  se  rétablit,  mais  quelques  jours  après, 
e lendemain  de  la  sortie  d’un  fragment  anguleux,  il  y eut  un  accès  de 
lèvre  précédé  de  tremblement  et  suivi  d’une  sueur  abondante. 

Le  l®''  mai,  disparition  des  douleurs  rénales,  mais  invasion  subite  de 
ouleurs  vives  dans  le  pied  droit,  autour  des  malléoles.  Le  malade  ne 
ouvait  exécuter  aucun  mouvement  dans  cette  partie.  Son  urine  était 
rouble  et  fétide. 

Le  2 mai,  augmentation  des  douleurs  articulaires  et  rougeur  consi- 
érable  de  l’articulation  du  pied  avec  la  jambe.  Après  une  série  d’ac- 
idents  en  partie  fort  graves,  le  16,  eut  lieu  l’ouverture  spontanée  d’un 
Tos  bouton  derrière  la  malléole  externe  ; il  en  sortit  une  sanie  puru- 
mte  provenant  de  parties  plus  éloignées.  De  nouveaux  accès  se  déve- 
)ppèrent  ainsi  successivement  au-dessous  de  la  malléole  interne,  sur 
I partie  moyenne  et  supérieure  du  métatarse,  sous  la  plante  du  pied,  à 
I partie  inférieure  du  premier  métatarsien,  enfin  au-dessus  de  la  mal- 
îole  interne.  Ces  divers  abcès  furent  ouverts  au  fur  et  à mesure  de 
i e leur  formation . La  matière  qu’ils  contenaient  était  une  sanie  sé* 
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séreuse  semblable  à celle  que  donnent  certaines  tumeurs  urincuses  in- 
cisées avant  la  formation  du  pus.  Ils  n’avaient  point  leur  siège  dans  les 
articulations,  mais  bien  dans  le  tissu  cellulaire.  Les  mouvements  du 
pied  demeurèrent  gênés,  mais  finirent  cependant  par  se  rétablir.  Il  me 
fut  possible  de  reprendre  l’application  des  procédés  lithotritiques,  et  le 
5 septembre,  après  cinq  séances,  le  malade  se  trouva  délivré  de  sa 
pierre  sans  qu’il  survînt  de  nouveaux  accès. 

(Il  faut  remarquer  que  la  maladie  dura  cinq  mois). 

Observation  XXX  (Civiale,  loc.  cil.,  p.  603) 

Fièvre  urémique  compliquée  d’arlhropalliie. 

Un  homme  entré  en  1840  à l’hôpital  Necker  souflrait  depuis  deux 
ans  de  vives  douleurs  pour  uriner.  La  cause  de  cette  douleur  était  un 
calcul  (px’on  avait  méconnu  jusqu’alors  et  cpii  fut  diagnostiqué  lors  de 
l’entrée  du  malade  à l’hôpital.  On  commença  de  suite  l’applicalion  du 
traitement  préparatoire  de  la  lithotritie.  Le.  canal  qui  s’était  montré 
très-sensible  pendant  les  premiers  jours  permit  bientôt  d’introduire 
sans  douleurs  la  bougie  n<>  9.  Le  lendemain,  cependant,  il  survint  un 
léger  accès  de  fièvre,  (pii  se  renouvela  et  fit  suspendre  les  bougies.  Cette, 
fièvre  cessa  pendant  quelques  jours,  puis  reparut  plus  intense,  accom- 
pagnée de  douleurs  dans  les  lombes  avec  teinte  safranée  de  l’urine. 
Quatre  ou  cimj  jours  après,  sans  que  la  fièvre  eût  cessé,  il  éclata  tout 
à coup  des  douleurs  tellement  vives  dans  les  genoux  que  le  moindre 
mouvement  devint  impossible. 

Ces  douleurs  s’étendirent  tout  le  long  de  la  partie  postérieure  de  la 
jambe  et  envahirent  l’articulation  du  pied.  Des  incisions  pratiquées  sur 
le  derrière  de  la  jambe  et  de  nombreuses  mouchetures  ne  prudiiisirent 
qu’un  soulagement  momentané. 

L’état  général  s’aggrava  de  plus  en  plus  et  le  malade  succomba.  La 
vessie,  à cellules,  contenait  deux  calculs  aplatis  de  la  grosseur  d’une 
noix  moyenne  et  unis  à leurs  faces.  Un  vaste  foyer  purulent  qui  s’éten- 
dait depuis  l’articulation  fémoro-tibiale  jusqu’à  celle  du  pied  avait  en- 
vahi toute  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  L’articulation  du  genou 
contenait  du  pus.  Les  cartilages  du  tibia  et  du  fémur  étaient  soulevés, 
et  les  os  eux-mèmes  commençaient  à s’altérer.  A la  partie  externe  du 
fémur,  au  niveau  de  l’insertion  de  la  portion  interne  du,  triceps  crural, 
on  trouva  du  pus  disséminé. 

Les  trois  observations  qui  suivent  sont  un  très-court  résumé  d’obser- 
vations citées  par  M.  Loustau  (Étude  sur  la  divulsion). 


r 
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Observation  XXXI  (Loustau,  thèse,  p. 


Fièvre  marquée  après  la  divulsion. 


î Bouvier  (Louis),  il  ans,  maçon,  entre  à Beaujon  le  29  février  18ü9 
li  i.Ians  le  service  de  M.  Dolbeau.; 

i II  est  extrêmement  vigoureux.  Il  a eu  au  moins  huit  chaudepisses,  il 
I ost  un  peu  alcoolisé.  Le  12  février,  il  a été  vingt-quatre  heures  sans  pou- 
. voir  uriner. 

i M Dolbeau  reconnaît  un  rétrécissement. 

.1  Le  2 mars  on  divulse  le  malade. 

J Le  fièvre,  d’abord  peu  marquée,  s’accentue  le  troisième  jour.  Le  cin- 
i unième  jour  elle  atteint  son  maximum  (39“,4  dans  l’aisselle)  ; elle  va 
K -ensuite  en  décroissant  jusqu’au  huitième  jour,  époque  à laquelle  le  ma- 

I ; ade  est  sensiblement  revenu  à l’état  normal. 

i La  courbe  donnée  par  M.  Loustau  peut  être  interiirétée  comme  il 

II  suit  : accidents  fébriles  causés  par  une  néphrite  qui  se  termine  par  ré- 
I ..iolution  chez  un  homme  dont  les  reins  sont  déjà  suspects. 


i 
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Observation  XXXII  {ibid.,  p.  43). 


^ Abcès  passager  à la  suite  de  la  divulsion. 

j Joseph  Joannin,  menuisier,  est  entré  à Beaujon  le  I®''  janvier  1869, 
f lans  le  service  de  M.  Dolbeau. 

^ Il  a eu  quatre  chaudepisses,  dont  la  première  date  de  1830.  Ces 
Û [uatre  blennorrhagies  ont  toutes  été  soignées  par  un  pharmacien,  qui 
^ donnait  des  injections  fréquentes.  Il  a eu,  depuis  l’an  dernier,  plusieurs 
I attaques  de  rétention  d’urine. 

'f.  Depuis  son  entrée  à l’hôpital,  il  a eu  un  violent  frisson  de  deux 
$ tieures  à la  suite  du  cathétérisme. 

* Le  3 février,  étant  apyrétique,  il  est  divulsé  par  M.  Dolbeau.  Le 
.']  oir,  sa  température  axillaire  s’élève  à 39",2;  mais,  dès  le  lendemain, 
■ die  retombe  au  chiffre  normal  pour  ne  plus  le  quitter.  (Cet  accès  pas- 
^ ager  indique,  suivant  nous,  comme  l’accès  qui  a suivi  le  cathétérisme 
i lu  24  janvier,  un  accès  de  congestion  rénale  passagère.  Il  est  peu 
d irobable  que  les  reins  aient  été  réellement  enflammés  chez  ce  ma- 
. ■ ade.) 

: Urservation  XXXIII  (ibid.,  p.  45). 


Accidents  fébriles  d’intensité  moyenne  après  la  divulsion. 


1 ! Durot,  45  ans,  parqueteur,  entre  le  20  janvier  1869  à Beaujon,  dans 
' e service  de  M.  Dolbeau. 


I 
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Cet  homme  a eu  deux  blennorrhagies  ; la  première  paraît  s’ètre 
accompagnée  de  rhumatisme. 

En  1855,  seconde  chaudepisse  qui  dura  plus  de  6 mois. 

Il  y a trois  ans,  en  1866,  il  eut  une  rétention  d’urine  qui  se  passa  à 
la  suite  d’un  bain;  mais,  depuis  18  mois,  les  difficultés  sont  revenues 
très-pénibles,  et,  au  moment  de  son  entrée,  le  malade  a une  rétention 
qui  dure  depuis  48  heures. 

La  bougie  n°  10  passe  sans  peine. 

Le  4 févi’ier,  on  divulse  le  malade.  A la  suite  de  l’opération,  le  ma- 
lade présente  une  fièvre  qui  paraît  avoir  son  maximum  le  troisième 
jour;  la  température  atteint  alors  39°, 1 ; elle  redescend  ensuite  et 
paraît,  le  septième  jour,  être  revenue  à son  degré  normal. 

(Dans  cette  observation,  la  durée  de  la  fièvre  nous  porterait  volon- 
tiers à admettre  un  état  inflammatoire  des  reins,  terminé  par  résolution). 

Les  trois  observations  qui  suivent  sont  empruntées  à M.  Reverdin 
(Elude  sur  V urèlhrolomie  interne),  et  peuvent  être  comparées  avec  fruit 
aux  trois  qui  précèdent. 

Observation  XXXIV  (Reverdin,  p.  104). 

Accès  unique  après  rurélhrolomie  interne. 

Charles  Pon...,  20  ans,  mécanicien,  est  tombé  à cheval  sur  une  tra- 
verse en  fer,  le  14  août  1868.  Après  divers  accidents  et  la  rupture  d’une 
sonde,  dont  un  bout  resta  dans  son  canal,  ce  jeune  homme  sortit  de 
riiôpital.  Il  avait  eu,  pendant  la  durée  de  ce  premier  traitement,  plu- 
sieurs accès  de  fièvre. 

Il  fut  ensuite  traité  pendant  5 mois  par  le  D''  Jozan,  qui  le  dilata 
jusqu’au  n”  14,  puis  il  entra  à l’hôpital  Necker.  On  trouve  un  rétrécis-? 
sement  qui  laisse  passer  les  bougies  n®  6 et  8. 

Le  2 juillet,  uréthrotomie  interne. 

Dans  la  nuit  du  troisième  au  quatrième  jour  après  l’opération,  frisson 
et  accès  de  fièvre  atteignant  le  matin  du  quatrième  jour  son  maximum 
d’intensité.  Depuis  lors  la  fièvre  ne  reparaît  qu’une  fois  sous  l’influence 
du  cathétérisme. 

(Cette  observation  est  un  fait  de  congestion  rénale  simple.  Le  sujet 
paraissait  y être  assez  prédisposé,  comme  le  prouve  l’examen  de  ses 
antécédents). 

Orservation  XXXV  (ibid.,  p.  95). 

Rétrécissements  étroits,  incontinence,  fièvre  et  douleurs  de  reins. 

Uréthrotomie  interne.  — Guérison. 

Grégoire  P...,  41  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  le  I"'  juin  1869  à 
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'hôpital  Necker,  salle  Saint-Vincent,  clans  le  service  de  M.  Guyon. 

Cet  homme  n’a  eu  qu’une  blennorrhagie,  il  y a dix-huit  ans.  Elle  a 
îté  très-douloureuse,  et  elle  a duré  trois  mois.  Traitement  par  les  injec- 
ions  au  nitrate  d’argent. 

Trois  ans  après,  rétention  d’urine  complète  qui  cède  au  cathétérisme 
ivec  une  sonde  en  gomme. 

Quatre  ans  plus  tard,  nouvelle  rétention  qui  cède  aux  émollients. 

Depuis  lors  la  miction  a toujours  été  plus  ou  moins  gênée. 

Depuis  deux  mois,  incontinence  nocturne  et  diurne;  stagnation 
l’urine. 

Depuis  plusieurs  années,  il  est  sujet  à des  accès  de  fièvre  avec 
risson. 

Pendant  son  séjour  à l’hôpital,  il  présente  à diverses  reprises  de  la 
lèvre  avec  des  douleurs  de  reins. 

Le  2 juillet,  on  lui  fait  l’uréthrotomie  interne. 

Les  six  premiers  jours  après  l’opération  il  va  bien  ; mais  le  septième 
our,  lorsqu’on  veut  commencer  la  dilatation  consécutive,  il  est  pris  de 
nalaise  après  le  passage  de  la  sonde,  puis  d’un  grand  accès  qui  dure 
;inq  jours  et  qui  s’accompagne  de  douleurs  de  reins. 

(Ici  nous  sommes  d’accord  avec  l’auteur  de  l’observation  pour  ad- 
nettre  la  néphrite.  Remarquons  que  l’uréthrotomie  n’a  pas  produit 
out4’abord  de  fièvre,  mais  que  c’est  après  une  tentative  de  dilatation 
îonsécutive  que  les  accidents  fébriles  sont  survenus. 


Observation  XXXVI  {loc.  cit.,  p.  131). 

Rétrécissement  compliqué  de  tumeur  urineuse;  uréthrotomie  interne, 
aucun  accident.  Guérison  de  la  tumeur. 

Pierre  S...,  39  ans,  cordonnier,  a eu  une  seule  chaudepisse  à l’âge 
le  22  ans  ; elle  était  cordée,  et  elle  a duré  six  mois. 

Deux  ans  après,  première  rétention  d’urine.  Depuis  lors,  il  a été 
raité  par  MM.  Gullerier,  Voillemier,  Civiale.  Il  est  resté  ensuite  assez 
jicn  pendant  un  certain  nombre  d’années.  Il  se  passait  des  bougies  de 
moins  en  moins  volumineuses. 

Quinze  jours  avant  son  entrée  à Necker,  une  tumeur  au  périnée  avait 
commencé  à se  développer.  Depuis  un  mois  et  demi,  il  avait  eu,  à 
liverscs  reprises,  des  accès  de  fièvre  et  des  douleurs  de  reins. 

^ Le  13  novembre  1869,  on  lui  incisa  sa  tumeur.  Les  jours  précédents 
l ivaient  encore  été  marqués  par  des  accès  de  fièvre  et  des  douleurs 
j rénales. 

\ Le  10  décembre,  uréthrotomie  interne, 
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A la  suite  de  cette  opération,  le  malade,  rigoureusement  observé,  n’a 
pas  de  fièvre.  Sa  température  ne  dépasse  pas  37<>,6. 

Il  sortie  31  décembre.  Sa  tumeur  urineuse  a complètement  disparu 
dans  le  courant  de  janvier  1870. 

(Cette  observation  montre  non-seulement l’inocuité  de  l’iiréthrotomie 
interne,  au  point  de  vue  de  la  production  de  la  fièvre,  mais  même  son 
action  curative  sur  cette  dernière,  en  ce  qu’elle  supprime  la  stagnation 
ou  la  rétention  d’urine,  causes  de  tous  les  accidents) . 

Observation  XXXVII. 

(Registre  des  autopsies  du  musée  anatomique  de  Necker). 

, (Les  numéros  correspondent  à ceux  du  registre). 

Enault,  60  ans. 

Hypertrophie  prostatique.  Epididymite.  Fièvre.  Mort. 

A l’autopsie,  atrophie  et  bosselures  rénales  avec  ecchymoses. 

Observation  XXXVIII. 

(Même  source). 

Lepage. 

.Mteint  de  fongns  vésical.  Il  présente  des  symptômes  de  rétention 
d’urine,  de  la  diarrhée  et  des  vomissements.  Les  derniers  jours,  paro- 
tidite. .Atrophie  du  rein  droit. 

Observation  XXXIX. 

(Même  source). 

Lallemand,  26  ans. 

Pyélite,  catarrhe  vésical.  De  temps  en  temps  accès  de  lièvre  ; vomis- 
sements et  diarrhée. 

A l’autopsie,  on  trouve  la  substance  rénale  changée  en  une  poche 
pleine  de  pus. 

Observation  XXXIX  {ibid.) . 

(Registre  des  autopsies  du  musée  de  l’hôpital  Necker,  no  7). 
Rétrécissement  infranchissable;  fistules  uréthrales  ; urélhrotomie  externe  ; 
orchite;  érysipèle.  — Mort.  Néphrite  suppurée. 

Jean  Bonhomme,  42  ans,  employé. 

Entré  à l’hôpital  Necker  le  8 avril  1868.  Décédé  le  S mai. 

Il  a eu  une  chaudepisse  et  des  bubons  à l’àge  de  19  ans.  Sa  chaude- 
pisse  a duré  deux  ou  trois  ans. 
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Ce  n’est  que  douze  ans  après  qu’apparaissent  des  troubles  sérieux 
de  la  miction  ; il  a eu,  de  plus,  des  douleurs  de  reins  et  de  l’iié  ■ 
imaturie. 

a Environ  six  ans  avant  son  entrée  à l’hôpital,  il  survint,  à la  suite 
i l'une  tentative  de  cathétérisme  suivie  d’insuccès,  un  gonflement  du 
oérinée,  puis  un  abcès  qui  s’ouvrit  spontanément. 

Depuis  lors  jamais  en  n’a  pu  pénétrer  dans  sa  vessie. 

Au  moment  de  son  entrée,  il  a la  langue  sèche,  couverte  d’un  enduit 
épais  et  jaune,  et  une  soif  continuelle. 

11  n’a  pas  de  fièvre  (la  température  n’est  pas  indiquée).  Douleur 
égère  à la  pression  dans  la  région  rénale  à gauche  ; rien  à droite. 

Vessie  vide,  douloureuse  à la  pression.  Il  y a une  fistule  au  périnée, 
i droite  du  raphé. 

Dans  la  région  bulbaire,  induration  de  l’urèthre,  qui  cesse  au  devant 
de  l’anus. 

Prostate  volumineuse,  douloureuse  à la  pression. 

9 avril.  Tentatives  infructueuses  de  cathétérisme. 

Le  10.  Fièvre. 

Les  jours  suivants  on  fait  de  nouvelles  tentatives  pour  franchir  le 
‘étrécissement. 

Enfin,  le  22,  on  pratique  l’uréthrotomie  externe. 

L’opération  ne  détermine  ni  frisson  ni  fièvre  notable  pendant  les  deux 
ours  qui  la  suivent. 

Le  24,  à 2 heures  du  matin,  accès  de  fièvre.  — Le  soir,  136  pul- 
nations. 

Les  frissons  et  la  fièvre  se  répètent  les  jours  suivants. 

Le  23,  matin.  P.  100,  temp.  39°  4. 

Le  26.  Même  état.  Apparition  d’une  orchite  à droite. 

Le  28.  Erysipèle  sur  le.  pubis  et  la  racine  de  la  cuisse  gauche. 

Cet  érysipèle  s’éfend  au  ventre  les  jours  suivants. 

Le  30.  Vomissements.  Extension  de  l’érysipèle. 

P''  mai.  Hoquet  continuel  ; vomissements.  Un  peu  de  muguet. 

Tous  les  symptômes  généraux  persistent  en  s’aggravant. 

Mort  le  5 mai,  matin. 

Autopsie.  Cystite,  petit  calcul  pesant  16  grammes. 

Prostate  excavée  par  un  abcès. 

Uretères  volumineux. 

Reins  très-adhérents  à la  capsule,  colorés  en  gris  noirâtre  et  forte- 
ment bosselés  à la  surface;  ils  sont  flasques  et  mous,  et  quand  on  les 
ncise,  on  voit  que  les  pyramides  sont  remplacées  par  des  excavations 
•emplies  de  pus . 
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Observation  XL. 

(Mômo  source,  n»  8.  Cette  observation  a été  déjà  publiée  dans  la  thèse  de 

P.  Hybord). 

Calcul  autour  d’un  corps  étranger  de  la  vessie.  Taille  vésico-vaginale. 

Néphrite  suppurée.  — Mort. 

Anaïs  G....  âgée  de  19  ans,  avait,  depuis  deux  ans,  une  épingle  à 
cheveux  dans  la  vessie.  Depuis  ce  temps,  elle  avait  un  peu  de  peine  à 
uriner,  et  elle  avait  souffert  pendant  assez  longtemps. 

Au  moment  de  son  entrée,  bon  état  général. 

Le  coi'ps  étranger  étant  reconnu  par  le  cathétérisme,  on  fit,  le  16 
mars,  une  tentative  de  lithotritie.  On  ne  put  saisir  convenablement  le 
corps  étranger,  qui  s’échappait  toujours. 

Le  17.  Nouvelles  tentatives  suivies  également  d’insuccès.  Le  brise- 
pierre  rapporte  des  concrétions  calcaires  dont  l’épingle  est  incrustée. 

Le  21.  Frissons  et  vomissements.  Douleurs  dans  les  reins  et  le 
bas-ventre.  Douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  surtout  dans  le 
droit. 

Le  21.  La  fièvre  continue  (p.  120);  elle  a des  vomissements  fré- 
quents. 

Les  symptômes  signalés  vont  en  s’aggravant. 

M.  Guyon  se  décide  à pratiquer  la  taille  vésico-vaginale  le 
1®^  avril. 

L’opération  dure  une  heure. 

Les  vomissements  continuent  dans  la  soirée. 

Le  2.  Légère  amélioration. 

Le  3.  Même  état  ; encore  quelques  vomissements. 

Le  1.  Même  état;  douleurs  dans  les  cuisses  et  dans  les  reins.  Vomis- 
sements moins  fréquents. 

A ces  symptômes  qui  persistent,  et  dont  le  détail  ne  nous  offre  pas 
d’intérêt,  se  joint  une  angine  intense  avec  pseudo-membranes  sur  la 
luette  et  dans  tout  le  pharynx. 

La  malade  succombe  le  19  avril. 

Autopsie.  L’appareil  génito-urinaire  est  le  seul  qui  présente  des  lé- 
sions. 

Rein  gauche.  Le  bassinet  est  dilaté  et  présente  les  traces  d’une  inûam- 
mation  chronique. 

La  substance  corticale  du  rein  est  de  couleur  ardoisée  et  farcie  d’abcès 
de  différentes  grosseurs  jusqu’à  celle  d’une  noisette. 

Rein  droit.  Atrophié. 
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Uretères  enflammés  et  dilatés,  surtout  à droite. 

La  vessie  est  extrêmement  enflammée  et  tapissée  de  fausses  mem- 
branes. 

Sur  sa  paroi  latérale  gauche  se  trouve  un  petit  abcès. 

Le  vagin,  ainsi  que  la  plaie  de  l’opération,  est  tapissée  de  fausses 
membranes. 

Les  autres  organes  ne  présentent  pas  de  lésion  appréciable. 

Observation  XLI. 

(Même  source,  n“  2G). 

Mathias  Kredz,  62  ans,  serrurier. 

Cancer  de  la  prostate  et  de  la  vessie.  Pendant  son  séjour  à l’hôpital, 
i il  a eu  des  frissons  et  de  la  fièvre. 

A l’autopsie,  outre  les  lésions  spécifiques,  on  a trouvé  les  reins  très- 
^ malades. 

Le  droit  surtout  présentait  une  surface  bosselée  et  les  granulations 
jaunes  de  la  maladie  de  Bright.  Il  |n’y  avait  pas  de  noyaux  can- 
céreux. 

Observation  XLII. 

(Même  source,  n’  27). 


Jules  Auger,  46  ans. 

Il  s’agit  d’un  calculeux  qui  mourut  de  [péritonite  par  perforation 
spontanée  de  la  vessie.  Avant  cet  accident,  il  avait  eu  des  frissons  et 
de  la  fièvre  très-explicitement  signalés  dans  l’observation. 

A l’autopsie,  on  trouva  les  uretères  dilatés  et  une  pyélo -néphrite 
purulente. 

Observation  XLIII. 

(Même  source,  n<>  28). 

Auguste  Barreau,  S3  ans. 

Rétrécissements  de  l’urèthre.  Fistule  urinaire  s’ouvrant  à la  fesse 
gauche,  au  voisinage  de  l’anus. 

Dans  le  cours  de  la  maladie,  il  a présenté  des  frissons  et  de  la  fièvre, 
ainsi  que  quelques  complications  pulmonaires. 

A l'autopsie,  on  trouve  deux  infarctus  situés  un  dans  chaque  rein, 
et  occupant  la  substance  médullaire.  L’un  de  ces  infarctus  est  isolé  par 
du  pus  et  tend  à se  détacher. 

Uretères  sains. 
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Observation  XLIV. 

(Môme  source,  n“  32). 

Louis  Robin,  65  ans. 

Fistule  vésico-intestinale.  Abcès  urineux  rctro-vésical.  Somnolence 
constante.  Vomissements  les  derniers  jours. 

Outre  les  autres  lésions,  atrophie  et  abcès  miliaires  des  reins. 

Observation  XLV. 

(Emprunté  au  registre  des  autopsies  de  Necker  n°  33). 

Hypertrophie  prostatique.  Cystite.  Néphrite  albumineuse  et  néphrite 

interstitielle. 

Angot  (Joseph),  69  ans,  houcher,  entre  à Necker  le  8 octobre  1869. 

Il  dit  n’avoir  jamais  ou  ni  chaudepisse,  ni  aucune  affection  véné-  . 
rienne. 

Il  a toujours  bien  pissé  jusqu’il  y a environ  dix-huit  mois. 

Il  fut  pris  alors  d’incontinence  nocturne;  mais,  pandant  la  journée, 
il  pissait  très-bien,  sans  difficulté  ni  douleur.  i' 

Depuis  cinq  à six  mois  seulement,  à l’incontinence  nocturne,  de  plus  | 
en  ])lus  prononcée,  sont  venues  se  joindre  des  envies  plus  fréquentes  1 
d'uriner  pendant  le  jour.  ^ 

Depuis  lors,  il  urine  trois  à quatre  fois  par  jour.  Il  n’a  jamais  eu  de 
fièvre  ni  de  douleurs  de  reins;  il  u’a  jamais  été  sondé;  il  n’a  jamais 
pissé  de  sang.  Sa  santé  a toujours  été  très-bonne  depuis  1832,  époque 
à laquelle,  il  entra  à l’hôpital  pour  la  jaunisse. 

A son  entrée,  le  malade  outre  son  incontinence  présente  de  l’ana- 
sarque  et  de  l’ascite.  Il  dit  n’avoir  pas  de  battements  de,  cœur,  mais  on 
lui  trouve  un  souffle  au  premier  temps  à la  pointe.  Il  n’a  jamais  eu  de 
rhumatisme  auparavant.  Il  a des  varices  qui  datent  de  sa  jeunesse; 
pas  d’hémorrhoïdes. 

11  est  pâle  et  bouffi;  il  a un  peu  maigri.  Ses  jambes  sont  enflées; 
mais  cette  enflure  disparait  par  le.  repos. 

Le  10  novembre,  on  explore  ses  voies  urinaires  : on  trouve  l’urèthre 
libre  jusqu’au  niveau  de  la  prostate  où  il  est  un  peu  dévié.  Le  toucher 
montre  que  la  prostate  est  volumineuse. 

Depuis  l’exploration,  les  urines  sont  sanguinolentes.  Dans  la  journée 
du  1 1 novembre,  il  survient  un  frisson  suivi  de  fièvre. 

Les  urines  restent  sanguinolentes  jusqu’au  15  novembre;  mais  la 
fièvre  ne  revient  pas.  — On  donne  du  sulfate  de  quinine. 
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Le  15.  La  vessie  se  vide  bien;  les  reins  sont  douloureux;  les  urines 
-sont  claires  depuis  ce  matin  et  ne  contiennent  plus  de  sang.  L’œdème 
des  membres  a disparu,  mais  l’ascite  persiste. 

Le  16.  Faiblesse,  somnolence.  Le  malade  va  sous  lui;  pas  de  nouvel 
.accès  de  fièvre. 

Le  18.  Même  état  : les  urines  sont  troubles  et  très-albumineuses  ; 
rmais  elles  ne  contiennent  pas  de  sang. 

L’incontinence  persiste  le  jour  comme  la  nuit,  depuis  que  le  malade 
}.garde  le  lit. 

L’œdème  a complètement  disparu  et  la  face  s’amaigrit. 

Le  malade  continue  à être  somnolent  et  d’une  faiblesse  extrême,  sans 
Ifièvre.  Il  s’eteint  le  21  novembre. 

Autopsie,  le  22  à dix  heures  du  matin. 

Thorax.  Pas  d’épanchement,  adhérences  peu  nombreuses. 

Tournons.  OBdème  et  congestion  des  bords  postérieurs  ; emphysème 
1 des  bords  antérieurs. 

Cœur.  Rugosité  et  épaississement  des  valvules  auriculo-ventricu- 
llaires  et  siu'tout  de  la  mitrale.  L’orifice  tricuspide  est  dilaté. 

Valvules  aot tiques.  Athéromateuses,  ainsi  que  l’aorte. 

Péritoine,  foie,  rate,  sains. 

Dans  l’estomac,  petite  tumeur  papilliforme  du  volume  d’un  petit  doigt 
(d’enfant. 

Dans  Vintesliii  grêle,  mucus  épais;  pas  d’ulcération. 

Dans  le  gros  intestin,  pas  de  lésion  appréciable. 

Rein.1.  Tous  deux  sont  athrophiés,  bosselés;  les  bosselures  sont  : les 
lunes,  blanchâtres,  solides;  les  autres,  jaunâtres  et  purulentes. 

Bassinets,  dilatés,  finement  arborisés. 

Uretères,  un  peu  dilatés. 

Urèthre,  sain,  large,  très-long. 

Vessie,  volumineuse,  contenant  de  l’urine  mêlée  de  pus  et  de  ma- 
■ tières  muqueuses  filantes.  Le  tissu  cellulaire  périvésical  est  grais- 
seux,  épaissi,  induré  et  très-adhérent  aux  fibres  musculaires. 

La  muqueuse  vésicale  est  soulevée  par  des  colonnes  excessivement 
> saillantes,  entre-croisées.  Elle  a une  coloration  grise  ardoisée,  et  elle  est 
1 parsemée  de  taches  noirâtres  et  rougeâtres  nombreuses,  qui  lui  don- 
I nent  un  aspect  tigré.  Au  niveau  du  trigone,  la  muqueuse  est  plus  lisse, 
1 blanche,  mais  présente  une  injection  fine  très-marquée. 

Le  lobe  médian  de  la  prostate  forme  dans  le  col  une  grosse  tumeur 
t arrondie,  du  volume  d’une  cerise  et  un  peu  pédiculée.  Elle  entr’ouvre 
I le  col  en  laissant  de  chaque  côté  une  petite  rigole  ; cette  tumeur  est  un 
y . peu  mobile  et  retombe  en  bas  et  en  avant,  quand  on  redresse  la  vessie. 
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Les  deux  lobes  latéraux  de  la  prostate  sont  énormes,  mais  égaux 
entre  eux. 

Il  y a un  certain  nombre  de  petits  abcès  dans  le  tissu  périvésical. 
(Obs.  de  Reverdin). 

Observation  XLVL 
(Registre  de  l’hôpital  Necker,  n®34). 

Lebeau  (Louise),  62  ans,  entre  à l’hôpital  et  meurt  au  bout  de  douze 
jours.  Elle  avait  de  la  fièvre  tous  les  soirs. 

A l’autopsie,  on  trouve  une  épithéliome  pavimenteux  lobulé  de  la 
vessie. 

Le  rein  gauche  est  changé  en  une  poche  de  pus. 

Le  rein  droit  est  complètement  rempli  de  gros  calculs  brunâtres  qui 
se  ramifient  dans  les  calices  et  s’enfoncent  dans  la  substance  rénale. 

Observation  XLVII. 

(Môme  source,  n°  35). 


Un  malade,  atteint  de  cancer  de  la  vessie,  eut  de  grands  accès  de 
fièvre,  et  pendant  les  derniers  temps,  de  l’oligurie. 

A l’autopsie,  on  trouve  les  reins,  pâles  et  anémiés,  en  partie  grais- 
seux. 

Observation  XLVIII. 

(Môme  source,  n°  36). 

Rétrécissement  et  infiltration  d’urine  cliez  un  homme  de  39  ans, 
qui  avait  déjà  eu  la  fièvre  intermittente  devant  Sébastopol.  Grand 
accès  de  fièvre,  purpura  ; mort. 

A l’autopsie,  néphrite  suppurée  ; uretères  malades. 

Observation  XLIX. 


(Môme  source,  n°  39). 

Tubercules  de  la  prostate  et  cystite  chez  un  homme  de  31  ans. 

Tubercules  de  la  prostate  et  cystite  chez  un  homme  de  31  ans. 

A l’autopsie,  on  trouve  une  néphrite  suppurée  et  des  productions 
tuberculeuses  dans  le  rein,  le  foie,  l’encéphale. 
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Observation  L. 
(Môme  source,  n°  40). 


t 

t 


Calcul  vésical.  Essai  infructueux  de  lithotritie.  Suite  d’accès  de  lièvre 
! t de  vomissements,  s’accompagnant  de  douleurs  rénales. 

A l’autopsie,  les  deux  reins  sont  suppurés;  le  gauche  est  presque 
totalement  détruit. 

Observation  LI. 

(Môme  source,  no41). 

Hypertrophie  prostatique,  rétention  d’urine,  fièvre.  Mort. 

A l’autopsie,  congestion  rénale  très-intense  occupant  les  deux  reins 
|ui  sont  légèrement  granulés. 


Observation  LU. 


(Même  source,  n®  42). 

Rétrécissements  multiples;  infiltration  urineuse.  Pouls  très-élevé  : 
30,  136  pulsations  par  minute.  Frissons.  Vomissements. 

A l’autopsie,  reins  farcis  d’abcès  miliaires. 


Observation  LUI . 

(Même  source,  n<>43). 

Rétention  d’urine  chez  un  homme  de  72  ans;  fièvre,  douleurs  de 
ceins. 

On  constate  l’existence  de  plusieurs  rétrécissements  et  d’une  hyper- 
r.rophie  prostatique.  Le  malade  a de  plus  la  dysentérie. 

Après  la  mort^  outre  les  aflfections  diagnostiquées,  on  constate  que 
i^es  reins  sont  farcis  d’abcès  allant  jusqu’au  volume  d’une  noisette. 


■ Observ.ation  LIV. 
(Même  source,  no  46). 


Calcul  vésical.  Deux  séances  de  lithotritie  sans  résultat  complet. 
Vomissements  pendant  presque  toute  la  durée  de  la  maladie  (trois 
mois)  mort. 

A l’autopsie,  néphrite  suppurée. 
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Observation  LV  (personnelle'. 

(Voir  le  tracé). 

Delcroix,  25  ans,  entré  à Necker  le  15  juin  1872,  dans  le  service 
de  M.  Guy  on. 

Il  est  atteint  d’un  rétrécissement  étroit  qui  n’admet  qu’avec  diffi- 
culté la  bougie  n”  3.  Filière  Charrière.  Cette  bougie,  a comme  on  sait, 

1 millim.  de  diamètre. 

Il  dit  avoir  eu  il  y a un  an  de  grands  acccès  de  lièvre.  Il  avait  dès 
lors  de  la  dilTiculté  pour  uriner.  On  passe  des  bougies  tous  les  jours. 

Le  19.  11  est  pris  d’un  frisson  suivi  d’un  accès  le  fièvre  violent  dont 
nous  reproduisons  le  tracé. 

11  a le  pouls  très-dicrote  et  des  vomissements  répétés.  j 

Le  21 . 11  a une  épistaxis.  Il  a la  langue  blanche.  ï> 

Un  cherche  avec  soin  les  phénomènes  douloureux  qui  pourraient^ 
exister  du  coté  des  reins. 

Un  ne  trouve  de  douleur  ni  spontanée,  ni  à la  pression,  ni  à la  per- 
cussion pratiquée  avec  une  certaine  force. 

Ce  n’est  que  le  21  juin  matin,  le  cinquième  jour  par  conséquent  que 
la  température  revient  à la  normale;  encore  est-elle  un  peu  fébrile  le 
soir. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  ayant  complètement  disparu,  on  fait 
l’uréthrotomie  interne  le  G juillet  matin.  Un  laisse  une  sonde  à demeure 
pendant  2-4  heures. 

Le  8.  Dans  la  journée,  c’est-à-dire  plus  de  -48  heures  après  l’opéra- 
tion, il  est  pris  d’un  frisson  violent  et  sa  température  s’élève  le  soir  à 
-41°, 5,  chiffre  énorme  comme  on  sait.  Après  avoir  été  douze  heures  sans 
uriner,  le  malade  rendit  environ  320  gr.  d’urine  rougeâtre. 

Cet  accès  qui  n’a  pas  été  suivi  dans  toute  sa  durée  au  moyen  du  theii'* 
momètre  fut  plus  court  que  le  précédent.  Le  pouls  présenta  le  même 
caractère  de  dicrotisme  que  nous  avons  signalé  plus  haut.  Il  y eut 
aussi  des  vomissements. 

Le  traitement  employé  fut  le  thé  au  rhum  avec  le  sulfate  de  quinine 
en  injections  hypodermiques.  On  attaqua  aussi  l’élément  gastro-intesti- 
nal par  un  purgatif. 

Le  malade  sortit  quelques  jours  après  ce  second  accès  sans  subir  la 
dilatation  consécutive. 


! 
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Observation  LVI. 


(Résumé  d’une  observation  de  Phillips.  Traité  des  maladies  des  voies 

urinaires,  p.  633). 

tlffection  ancienne  des  reins;  catarrhe  vésical,  calcul  méconnu.  Lilholrilie; 
accès  de  fièvre  à forme  comateuse.  Mort. 


M""=  G...,  âgée  de  70  ans  présentait  tous  les  signes  rationnels 
te  la  pierre  ; de  plus,  elle  souflrait  de  douleurs  de  reins  dont  elle  avait 
laché  l’existence  par  fausse  honte  pendant  six  mois.  Sur  les  instances 
te  M.  Marotte,  elle  se  laissa  examiner.  Un  chirurgien  pratiqua  un 
athétérisme  explorateur  qui  donna  des  résultats  négatifs,  mais  n’amena 
incun  accident  fébrile. 

Quelques  semaines  plus  tard,  les  accidents  généraux  continuant,  il 
iirvint  tout  à coup,  un  jeudi,  de  la  stupeur,  de  la  torpeur  intellec- 
uelle,  du  coma  avec  déviation  de  la  face  à gauche.  Quatre  sangsues  à 
Il  base  modérèrent  les  accidents.  Le  lendemain,  il  survint  des  sueurs  ; 
amélioration  se  prononça  et  le  quatrième  jour,  la  malade  était 
‘ ivenue  à l’état  normal. 

La  semaine  suivante,  précisément  le  jeudi,  survinrent  des  accidents 
i^mblable,  qui  durèrent  encore  trois  fois  vingt-quatre  heures. 

Ün  donna  du  sulfate  de  quinine  le  mardi  et  le  mercredi  de  la  troi- 
ème  semaine.  Les  accidents  qui  survinrent  le  jeudi  étaient  très-atté- 
laés;  la  quatrième  semaine,  l’accès  fut  presque  nul;  rien  ne  reparut 
epuis. 

On  pratiqua  une  nouvelle  exploration'sans  arriver  au  diagnostic.  Le 
nirurgien  conseilla  les  injections  de  nitrate  d’argent  à haute  dose,  ce 
ni  ne  fit  qu’aggraver  les  accidents. 

M.  Phillips  appelé,  reconnut  un  calcul. 

Cinq  semaines  après,  des  injections  répétées  ayant  amélioré  l’état 
i la  vessie,  on  peut  faire  une  séance  de  lithotritie  avec  un  lithoclaste 
cuillers  n“  1 . ün  broya  une  pierre  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
uésien. 

' Quatre  jours  après  la  séance,  il  survint  de  vives  douleurs  dans  la 
- gion  des  reins,  puis  des  accès  d’abord  intermittents  qui  prirent  bien- 
t la  forme  continue  rémittente.  Le  sulfate  de  quinine  ne  put  que  les 
noindrir,  et  M™®  G...  succomba  avec  des  accidents  comateux, 
ans  les  derniers  temps,  on  reconnut  une  tumeur  douloureuse  à la 
•cssion  formée  par  le  sein  gauche. 

' Malherbe.  y 


r 
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Observation  LVII  (Phillips,  loc.  cit.). 


Maladie  ancienne  des  reins.  Calcul  méconnu.  Catarrhe  de  la  vessie, 
fébriles  cholériformes.  — Mort. 


Accès 


M.  H...,  âgé  de  72  ans,  d’une  constitution  affaiblie  par  des  excès  ^ 
alcooliques  souffrait  depuis  plusieurs  années  de  difficultés  d’uriner  et  ^ 
de  douleurs  de  reins.  A différentes  reprises,  il  rendit  des  calculs  d’acide^  j 
urique.  En  1856,  il  consulta  un  chirurgien  qui  lui  dit  qu’il  avait  un  ‘ 
rétrécissement  de  la  prostate,  le  sonda  avec  une  grosse  sonde  en  étain, 
et  le  congédia  en  lui  disant  qu’il  était  guéri.  l j 

M.  Phillips  consulté  ensuite  reconnut  un  calcul  placé  derrière  et  f i 
contre  le  col  vésical.  t 

Après  six  semaines  de  préparations  par  le  cathétérisme  et  les  injec- 
tions d’eau  tiède  dans  la  vessie,  on  put  appliquer  la  lithotritie.  En  | 
trois  séances,  la  pierre  fut  broyée. 

Un  mois  se  passa,  le  malade  allant  bien,  lorsque  apparurent  tout  à coup 


de  vives  douleurs  de  reins.  Le  lendemain  survint  un  frisson  suivi  de 


diarrhée  et  de  vomissements  qu’on  ne  put  arrêter.  Le  malade  mourut  à_ 
5 heures  du  matin  le  troisième  jour  après  le  début  des  accidents. 


Observation  LVIII  (Phillips  loc.  cit.). 


Néplirile  chronique.  Calcul  vésical;  lithotritie.  Accès  de  fièvre  à forme 

névralgique.  — Mort. 


M.  B...,  graveur  en  monnaies  est  examiné  par  M.  Phillips  en  1849.  j 
Il  souffrait  dc]iuis  longtemps  dans  la  région  des  reins,  et  ses  urines 
déposaient  souvent  du  sable  rouge.  On  reconnaît  une  hypertrophie  com*  j 
mcnqante  de  la  portion  sus-montanale  de  la  prostate,  et  on  constate  | 
l’absence  de  corps  étranger  dans  la  vessie.  Quati’e  ans  après  une  longue  ; 
course  en  voiture  pendant  laquelle  il  a résisté  au  besoin  d uriner, 
M.  Demarquay  l’examine  et  ne  trouve  rien  dans  la  vessie. 

En  1854,  après  une  longue  marche  à la  pluie  apparaissent  les  symp- 
tômes d’un  catarrhe  vésical.  ' 

M.  Phillips  reconnaît  une  pierre  derrière  la  base  du  trigone. 

On  fait  un  traitement  préparatoire  de  dix  jours,  pendant  lesquels  le 
malade  est  si  bien  qu’on  peut  fixer  l’époque  de  l’opération. 

Mais  après  le  dernier  cathétérisme,  M.  B...  éprouve  une  vive  douleur 
dans  la  région  lombaire.  Puis  il  est  pris  de  frisson  etdefiôvre,  et  il  a une 
hématurie  abondante  qui  dure  plusieurs  jours.  D’après  les  conseils  de 
Civiale  on  soumet  le  malade  à un  traitement  approprié,  puis  six  semaines 
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)près,  M.  B...  est  opéré  par  Civiale  qui  fait  plusieurs  séances  suivies 
?‘accès  de  fièvre. 

' On  suspend  encore  les  séances  de  litliotritie,  et  pendant  un  certain 
:mps,le  malade  présente  des  troubles  gastriques. 

Un  peu  plus  tard,  on  croit  pouvoir  reprendre  le  broiement,  mais  après 
ne  séance,  M.  B...  est  pris  d’un  violent  frisson,  de  vomissements  bilieux 
, d’une  douleur  analogue  à celle  d’une  péritonite.  M.  Marrotte  et 
1.  Lecointe,  médecin  habituel  du  malade,  admettent  des  accès  fébriles 
‘.forme  névralgique  et  on  donne  le  sulfate  de  quinine.  Mais  les  symp- 
l’mes  douloureux  continuent,  et  le  malade  finit  par  succomber. 


Observation  LIX  (Lucas  Championnière). 

JJournal  de  médecine  pratique,  1867,  art.  7294).  Fièvre  urémique  chez  la 

femme. 

1 Une  femme  entrée  au  mois  d(î  septembre  dans  le  service  de  M.  Boucher 
mffrait  depuis  six  ans  de  cuissons  au  méat  urinaire.  La  douleur  était 
lontanée,  intermittente  et  se  produisait  quelquefois  atroce  pendant  la 
fiction.  EUe  présentait  au  méat  une  tumeur  molle  du  volume  d’une 
iisette,  d’un  rouge  foncé.  Elle  comprenait  une  partie  de  la  paroi  pos- 
•rieure  du  canal  s’étendant  sur  une  longueur  de  2 centimètres, 
ès-adhérente  à cette  paroi  par  un  large  pédicule.  Des  cautérisations 
(CC  l’acide  nitrique  répétées  tous  les  huit  jours  pendant  deux  mois 
>pent  sans  résultat.  M.  Boucher  fit  l’excision  avec  un  bistouri. 
L’opération  fut  très-douloureuse  et  sans  effusion  de  sang. 

Le  soir,  frisson  très-violent  de  deux  heures  de  durée  suivi  de  chaleurs 
I de  sueurs,  envies  fréquentes  d’uriner;  100  pulsations,  céphalalgie, 
■’rtiges. 

L’urine  coule  goutte  à goutte  malgré  la  malade.  Le  lendemain, 
lle-ci  est  calme.  M.  Boucher  prescrit  ipéca,  1 gramme;  sulfate  de 
inine,  4 gramme.  Le  frisson  se  reproduit  le  soir,  puis  le  3®  jour, 
lis  insignifiant.  Le  sulfate  de  quinine  est  continué  jusqu’au  6e  jour  et 
: malade  sort  guérie  le  15®  jour. 


Observation  LX  (Lucas  Championnière,  loc.  cit.). 

Fièvre  urémique  chez  la  femme. 

Une  autre  malade  entrée  le  8 février  portait  une  tumeur  rouge,  glo  ■ 
leuse,  pédiculée  qui  s’étendait  sur  la  paroi  postérieure  de  l’urèthre 
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jusqu’à  8 ou  10  centimètres  du  méat.  11  y avait  des  douleurs  spon-  j| 
tanées très-vives,  surtout  pendant  la  nuit;  la  miction  était  douloureuse;  j 
le  coït  impossible. 


L’excision  de  cette  tumeur  fut  pratiquée  avec  des  ciseaux  courbes  à 
dix  heures  du  matin. 

A 2 heures  de  l’après-midi,  frisson  intense  de  vingt  minutes  de  durée 
liorripilations,  puis  claquements  de  dents,  enfin  chaleurs  et  sueurs; 
vomissements  et  nouveaux  frissons  peu  après  ; courbature  extrêmement 
prononcée.  A 5 heures,  application  de  compresses  laudanisées  sur  la 
plaie,  et  potion  avec  80  centigrammes  de  sulfate  de  quinine.  Le  sulfate 
de  quinine  a été  continué  les  jours  suivants,  mais  les  accidents  ne  sont 
plus  revenus.  Le  20  février,  la  malade  est  sortie  guérie. 


Observation  LXl. 

Néphrilo  suppurée  compliquée,  atrophie  granuleuse  du  rein.  Symptômes 

typhoïdes  très-marqués.  Mort;  autopsie.  (Empruntée  à S.  Rosenstein; 

Nierenkrankheiten,  p.  300). 

Sch...,  tailleur,  âgé  de  -49  ans  a eu  une  chaudepisse  il  y a 20  ans; 
elle  dura  longtemps  et  le  quitta  en  lui  laissant  des  rétrécissements. 

U y a trois  ans  qu’il  a commencé  à éprouver  des  difficultés  pour  pis-> 
ser;  il  a eu  de  la  dysurie  et  de  la  strangurie,  et  ces  derniers  temps  à 
un  degré  con.sidérablc. 

A son  entrée  le  3 avril  1856,  la  vessie  remontait  jusqu’au  nombril, 
et  était  douloureuse  à la  pression.  | 

Dans  l’urèthre,  on  put  constater  deux  rétrécissements,  l’un  au  méat, 
l’autre  à la  portion  memhraneuse.  La  région  rénale  était  sensible  à la 
pression. 

L’urine  évacuée  par  la  sonde  était  trouble,  contenait  du  pus,  du 
triple  phosphate,  du  carbonate  de  chaux,  des  déhritus  graisseux,  des 
gouttelettes  de  graisse  libre  et  de  l’albumine  en  petite  quantité,  mais 
trop  considérable  cependant  pour  qu’on  pùt  l’attribuer  à la  présence 
du  pus. 

Au  milieu  d'avril,  la  lièvre  s’alluma,  d’abord  avec  un  type  visible- 
ment intermittent  qui  se  changea  bientôt  en  type  continu.  Le  malade 
se  plaignait  alors  de  vertiges  fréquents,  de  boui’donnements  d’oreilles, 
d’une  pesanteur  générale  dans  les  membres.  Le  30  avril,  il  apparut 
sur  la  pai'tie  supérieure  du  corps  un  exanthème  roséohforme.  La  fièvre 
était  modérée;  l’appétit  manquait;  la  soif  n’était  pas  très-augmentée; 
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i y avait  par  jour  deux  garde-robes  de  la  consistance  d’une  bouillie 
S aire.  La  rate  ne  semblait  pas  augmentée  de  volume. 

|i  Le  2 mai.  L’état  empira  visiblement.  Le  malade  tomba  dans  une 
•rofonde  stupeur  interrompue  de  temps  à autre  par  un  délire  tran- 
luille.  A cette  époque,  on  constate  les  phénomènes  suivants  : 

Les  pupilles  réagissent  encore  à l’excitation  lumineuse  ; les  paroles 
u’on  adresse  au  malade  ne  sont  plus  p'erçues.  Le  pouls  bat  de  90  à 
116  à la  minute,  sans  rémission  marquée  le  matin.  Le  malade  perd  ses 
prines  et  va  sous  lui.  Un  papier  de  tournesol  humecté  et  placé  devant 
Il  bouche  ne  bleuit  pas.  L’acide  chlorhydrique  forme  dans  l’haleineun 
luage  modérément  épais.  La  mort  survient  dans  la  nuit. 

L’autopsie  démontre  un  peu  d’hyperémie  du  cerveau  et  une  légère 
ongestion  hypostatique  des  deux  poumons.  La  rate  est  moyennement 
rrosse;  elle  est  d’un  brun  rouge  clair,  et  de  consistance  molle. 

Dans  l’intestin,  une  seule  plaque  de  Peyer  est  infiltrée  et  même  sans 
wperémie. 

Dans  le  rectum,  petit  dépôt  blanc  pseudo-membraneux.  Les  gan- 
ilions  mésentériques  ne  sont  pas  gonflés. 

Les  deux  reins  sont  atteints  d’atrophie  granuleuse  avec  quelques 
bcès  allant  jusqu’à  la  grosseur  d’une  noisette  dans  la  substance 
orticale. 

Le  bassinet  est  injecté  et  couvert  d’une  sécrétion  catarrhale.  La 
iiuqueuse  vésicale  d’un  gris  ardoisé  présente  une  injection  vasculaire 
^cente;  elle  est  parsemée  de  masses  calcaires  jaunâtres  et  fendillées, 
làans  l’urèthre,  on  trouve  les  rétrécissements  mentionnés  plus  haut, 
delui  de  la  portion  membraneuse  est  de  forme  annulaire. 

Observation  LXII. 

Néphrite  traumatique  unilatérale  suivie  de  mort  le  quatorzième  jour. 

(Obs.  due  à Boullet  (de  la  néphrite,  1812)  et  reproduite  par  Rayer, 
et  S.  Rosenstein,  1.  c.  p.  291). 

Un  matelot  de  trente  ans,  issu  de  parents  sains,  et  doué  d’un  tempé- 
lament  bilioso-sanguin,  était  tombé  d’un  mât  sur  la  vergue  et  s’était 
ait  à la  région  lombaire  gauche  une  forte  contusion.  Il  sentit  une  vive 
ouleur  qui  le  força  à se  mettre  au  lit.  Bientôt  il  survint  de  l’héma- 
urie  et  une  fièvre  très-vive.  L’urine  diminua  de  quantité  et  cessa 
’être  sanguinolente,  mais  la  douleur  persista  dans  le  rein  gauche. 

On  l’avait  saigné  quatre  fois  en  deux  jours. 
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Le  dixième  jour,  au  moment  où  commence  l’observation,  le  malade 
était  dans  l’état  suivant  : 

Peau  sèche,  extrêmement  chaude;  soif  vive;  respiration  courte,  les 
yeux  abattus,  les  traits  altérés. 

Le  malade  se  plaignait  d’une  douleur  fixe  et  térébrante  dans  le  reia 
gauche.  Il  était  couché  sur  le  côté  gauche  et  se  plaignait  d’avoir  le  > 
membre  inférieur  du  même  côté  insensible. 

Les  mêmes  symptômes  allèrent  en  s’aggravant  ; l’urine  se  supprima 
tout  à fait;  la  diarrhée  survint;  le  pouls  devint  intermittent  et  presque 
insensible;  la  peau  se  couvrit  d’une  sueur  froide  et  le  malade  succomba 
dans  la  nuit  du  14*  au  15®  jour. 

L’urine  n’avait  jamais  contenu  de  pus. 

A l’autopsie  on  trouva  le  rein  gauche  mou  à l’extérieur  ; son  tissu 
était  presque  complètement  détruit,  et  il  contenait  une  trentaine  de 
grammes  de  pus  extrêmement  fétide  et  sanieux. 

Observation  LXIII. 

Rétrécissement  de  Turéthre  traité  par  la  dilatation,  Néphrite  suppurée  et 
abcès  gangréneux  de  la  prostate  et  des  enveloppes  du  testicule. 

fCas  emprunté  aux  Virchow’s  Versammelte  Abhandlungen  et  reproduit  par 

S.  Rosenstein,  1.  c.  p.  285). 

Kühn,  compagnon  tisserand,  âgé  de  28  ans,  vigoureusement  bâti,- 
entra  le  9 décembre  1864.  Il  y a trois  ans,  il  a eu  une  chaudepisse,  et 
depuis  lors  il  a souffert  de  temps  à autre  de  difficultés  d’uriner.  Cette 
dysurie  est  devenue  plus  prononcée  depuis  deux  mois  et  l’urine  coule 
goutte  à goutte,  et  en  général  involontairement. 

On  trouve  deux  rétrécissements,  l’un  derrière  la  fosse  naviculaire^  ! 
l’autre  au  dessous  de  l’arcade  pubienne.  j 

L’urine  est  trouble,  fétide,  jaune  verdâtre,  alcaline  ; elle  contient  | 
une  grande  quantité  d’albumine  qui  prend  avec  l’acide  azotique  unecolo-  < 
ration  rose,  et  dans  laquelle  le  microscope  montre  une  masse  granuleuse  î 
presque  amorphe  et  çà  et  là  un  globule  de  pus,  mais  surtout  des  corps 
granuleux  presque  comme  les  éléments  du  tubercule. 

L’intermittence  douteuse  d’abord,  s’accentua  bientôt  et  revêtit  le  type  q 
tierce.  On  donna  de  la  quinine. 

Le  toucher  rectal  fit  constater  un  gonflement  de  la  prostate. 

La  région  vésicale  était  douloureuse  à la  pression.  | 

Les  régions  lombaires  et  les  trajets  des  uretères  étaient  le  siège  d’une  j ■ 
douleur  spontanée.  | 
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Dans  la  nuit  du  17  décembre  survint  un  frisson;  le  19  il  en  survint 
lun  second  très-violent  qui  dura  deux  heures,  et  qui  se  répéta  après  un 
I court  espace  de  temps. 

Le  pouls  très-petit  s’éleva  à 100,  120  et  140  pulsations.  Le  malade 
anourut  le  24  décembre. 

Depuis  24  heures  il  était  privé  de  connaissance. 

Autopsie  le  23  décembre.  OEdème  considérable  du  pénis  et  du  scro- 
tum. L’urèthre  est  dilaté  depuis  l’orifice  externe  jusqu’àla  terminaison 
Ide  la  portion  spongieuse  au  niveau  de  laquelle  se  trouve  un  rétrécisse- 
ument  évident.  Derrière  ce  rétrécissement,  la  muqueuse  uréthrale  est 
iiétruite  et  le  tissu  sous  muqueux  flotte  en  lambeaux  dans  le  pus  dont 
Ile  canal  notablement  dilaté  est  rempli. 

La  portion  prostatique  est  transformée  en  une  grande  poche  remplie 
ü une  matière  purulente  d’un  jaune  sale  dans  laquelle  on  trouve  au 
microscope  outre  des  corpuscules  de  pus,  des  masses  granuleuses  en 
ddégénérescence. 

De  là  s’étendent  des  trajets  fistuleux  dans  la  prostate  changée  en  un 
détritus  gangréneux  jusqu’aux  vésicules  séminales  dont  la  paroi  est 
‘épaissie,  et  dont  la  cavité  est  remplie  d’une  sécrétion  épaisse,  jaune 
lûoirâtre. 

Le  tissu  conjonctif  environnant  est  changé  en  une  caverne  gan- 
rgréneuse. 

La  vessie  est  distendue  par  une  assez  grande  quantité  d’urine,  et 
forme  une  tumeur  dure  et  rénitente. 

Sa  muqueuse  en  partie  détruite  est  soulevée  par  des  colonnes,  et 
sillonnée,  le  long  des  vaisseaux,  par  des  stries  noirâtres  de  sang  extra- 
vasé. Au  niveau  du  col  est  une  ulcération  à fond  relevé  recouverte  d’une 
exsudation  jaune  épaisse  et  très -adhérente. 

Les  uretères  ont  la  grosseur  d’un  intestin  grêle;  ils  sont  distendus 
par  l’urine. 

Les  bassinets  sont  également  dilatés  ; leur  muqueuse  est  d’un  gris 
noirâtre. 

Les  reins  sont  très-atropliiés  et  tellement  refoulés  par  la  dilatation 
sacciforme  des  calices  qu’on  peut  à peine  reconnaître  la  substance 
médullaire.  La  substance  corticale  est  noirâtre,  très- granuleuse  et 
parsemée  de  nombreux  abcès. 

Les  enveloppes  du  testicule  sont  également  atteintes  par  l’inflamma- 
tion gangréneuse. 

Les  organes,  foie,  poumons,  etc.,  présentent  des  lésions  sans  intérêt 
;pour  nous. 

La  rate  est  grosse  et  molle. 
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Observation  LXIV. 

Affection  prostatique.  Uétention  d’urine,  hématuries.  Néphrite  double 

suppurée.  — Mort. 

(Résumé  d’après  S.  Rosenstein,  qui  l’emprunte  lui-même  à Jacksch). 

Un  journalier  de  70  ans,  malade  seulement  depuis  quatre  mois,  avait 
été  pris,  après  avoir  marché  pendant  trois  heures,  et  vivement  soufTert 
du  froid  et  après  avoir  bu  de  la  bière,  d’une  douleur  très-vive  au 
moment  de  la  miction  et  avait  remarqué  que  son  urine  était  trouble  et 
sanglante. 

11  lui  resta  de  la  douleur  dans  la  région  vésicale  et  de  la  difficulté 
pour  uriner.  Bien  qu’ayant  encore  de  l’appétit  et  n’éprouvant  aucun 
dégoût  pour  les  aliments,  il  fut  pris  de  vomissements  et  de  diarrhée. 

A son  entrée  à l’hôpital,  la  vessie  fut  trouvée  modérément  distendue; 
le  malade  urinait  par  fois  involontairement.  Quand  le  cours  des  urines  ’ 
fut  rétabli,  la  vessie  contina  à être  volumineuse. 

L’urine  était  assez  limpide,  très-alcaline,  et  ne  contenait  ni  sang  ni  .■ 
albumine.  ; 

Huit  jours  plus  tard  survinrent  de  la  üèvre,  de  l’hématurie,  une 
douleur  très-vive  dans  la  région  vésicale;  le  malade  perdit  l’appétit;  sa  ■ 
muqueuse  buccale  devint  sèche  et  son  visage  abattu. 

L’ui'ine  vidée  avec  la  sonde  était  une  bouillie  fétide  contenant  du 
sang  et  du  pus. 

Vers  le  H)  juin,  la  peau  du  malade  prit  un  aspect  terreux;  lui-mème 
devint  apathique,  somnolent,  et  tomba  dans  le  collapsus.  Pendant  que 
la  peau  était  couverte  d’une  sueur  muqueuse,  la  muqueuse  buccale 
restait  sèche. 

Les  artères  périphériques  rigides  donnaient  96  puis,  à la  minute. 

Le  cathétérisme  montra  dans  la  portion  prostatique  de  l’urèthre  un 
obstacle  qu’on  pouvait  vaincre  par  une  légère  pression  latérale.  L’urine 
évacuée  était  d’une  vilaine  couleur,  fétide  et  contenait  du  sang,  du  pus 
et  des  détritus  organiques.  Le  toucher  rectal  montra  une  hypertrophie 
partielle  de  la  prostate. 

Ce  même  jour  il  eut  10  selles  diarrhéiques.  Il  fut  pris  de  délire  le 
lendemain,  et  mourut  le  21  juin  dans  le  coma. 

A l’autopsie  on  trouva  les  deux  reins  triplés  de  volume  ; les  deux 
substances  étaient  parsemées  de  foyers  purulents. 

La  vessie  était  très-dilatée.  Ses  parois  indurées  étaient  épaisses  de 
A millimètres.  La  prostate  était  fibreuse  et  réduite  à la  moitié  de  son 
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,rolume;  mais  à la  partie  interne  du  lobe  gauche  s’élevait  une  saillie 
•,'onde  de  la  grosseur  d’un  haricot  qui  aplatissait  complètement 
l’urèthre. 

Observation  LXV  (Verneuil). 

(Moniteur  des  hôpitaux,  18b6,  p.  946). 

Uetrécissement  accès  de  fièvre  à ia  suite  du  cathétérisme.  — Mor  t.  Néphrite 

Un  malade  de  4i2  ans,  homme  vigoureux  entra  pour  un  rétrécisse- 
ment dans  le  service  de  M.  Verneuil. 

On  l’explora,  et  on  lui  plaça  dans  Turèthre  une  bougie  qu’il  garda 
isix  heures. 

Dans  la  nuit  suivante  il  survint  un  frisson  de  deux  heures  suivi  de 
echaleur  et  de  sueur  abondante  le  lendemain  matin. 

L’examen  des  divers  organes  ne  fit  constater  aucune  lésion  capable 
lU’expliquer  cette  fiè^Te.  Le  second  jour,  le  malade  eut  un  second  accès 
aaussi  intense  et  plus  long  que  le  premier.  Ce  second  accès  s’accompagna 
dd’un  peu  de  délire.  On  combattit  ces  deux  accès  par  un  bain,  un  éméto 
ccathartique  et  du  sulfate  de  quinine. 

Le  3*  accès  fut  plus  faible. 

Mais  il  en  survint  un  quatrième  encore  plus  violent  que  les  premiers 
■avec  du  délire,  des  nausées,  de  la  prostration,  de  la  sécheresse  de  la 
llangue,  etc.  La  percussion  provoquait  une  légère  douleur  au  niveau  du 
rrein  gauche.  M.  Verneuil  diagnostiqua  une  néphrite  à gauche.  (Ven- 
Itouses  scarifiées  sur  les  reins  ; saignée  de  trois  palettes.) 

Les  symptômes  persistent  avec  un  état  typhoïde  très-marqué.  Mort 
1 le  11“  jour. 

A utopsie.  Les  reins  sont  remplacés  par  deux  tumeurs  molles  fluctuantes 
t et  crépitantes.  Les  uretères  sont  dilatés  et  serpentins,  surtout  près  du 
Ihile  rénal. 

Le  rein  gauche  est  énorme  (20  cent,  de  long  sur  12  à 13  cent,  de 
Margeur  et  d’épaisseur).  La  capsule  fibreuse  se  détache  facilement.  Elle 
« est  soulevée  en  quelques  points  par  des  épanchements  sanguins.  Le 
l bassinet  déborde  le  bord  interne  et  figure  avec  l’uretère  l’extrémité  d’un 
'vaste  entonnoir.  La  glande  est  molle,  fluctuante,  noire  extérieurement. 

Une  coupe  suivant  l’axe  montre  : Dilatation  marquée  du  bassinet  et 
I des  calices.  La  muqueuse  est  épaissie  ainsi  que  sa  doublure  fibreuse, 
i La  surface  interne  est  richement  injectée. 

Un  verre  de  pus  épais  remplit  ce  réservoir.  Les  substances  médullaire 
« et  corticale  sont  méconnaissables. 

Le  parenchyme  entier  a plus  de  3 cent,  d’épaisseur,  il  est  d’un  rouge 
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foncé  intense.  Uretères  rouges,  injectés,  hypertrophiés.  Muqueuse  vési- 
cale injectée,  surtout  au  bas- fond.  La  couche  musculaire  hypertrophiée 
^orme  des  colonnes  qui  circonscrivent  des  cellules. 

La  muqueuse  uréthrale  est  absolument  saine.  On  ne  trouve  pas  de 
rétrécissement  proprement  dit.  Les  portions  membraneuse  et  prostati- 
■{ue  sont  contractées  transversalement  et  très-raccourcies.  Pas  de  trace 
de  phlébite. 

Observation  LXVI. 

(Recueil  de  M.  Guyon  à l’hôpital  Necker).- 

Rétrécissements  de  l’urèthre.  Fistule  uréthro-périnéale.  Accidents  fébriles. 

Mort.  Autopsie.  Lésions  du  rein.  Lésions  méningitiques. 

Jourdan,  39  ans,  charron  entre  à Necker  le  21  février  1870. 

Il  n’a  eu  qu’une  chaudepisse  à l’âge  de  17  ans,  mais  elle  était  cordée. 
Il  croit  avoir  rompu  la  corde.  Deux  ou  trois  ans  après  il  eut  quelques 
difficultés  pour  uriner  et  fut  traité  par  des  injections  et  des  médicaments 
internes.  En  18S0,  étant  devenu  soldat,  il  entra  à l’hôpital  où  on  le 
sonda  avec  une  sonde  métallique.  Il  quitta  l’hôpital  pissant  très-bien. 
Six  mois  après,  nouvelles  difficultés  pour  uriner.  Il  continua  son  service 
et  eut  une  véritable  rétention  en  1834.  Cette  rétention  se  passa  par  des 
moyens  simples,  bains,  etc.  . 

En  1856,  nouvelle  rétention,  et  traitement,  à l’hôpital  de  Carcas- 
sonne, par  la  dilatation  avec  des  cathéters  en  étain. 

Un  an  après,  nouveaux  accidents  et  traitement  par  la  dilatation  dans 
le  service  de  M.  Voillemier. 

En  1860,  nouveaux  accidents,  et  formation  d’un  abcès  urineux  et 
d’une  fistule  périnéale.  Après  six  mois  de  séjour  à l’hôpital,  il  sort  et 
reste  trois  ans  n’urinant  que  par  sa  fistule. 

En  1863,  il  entre  chez  M.  Civiale,  qui  reste  quatre  mois  et  demi 
avant  de  pouvoir  franchir  son  rétrécissement  et  qui  parvient  à amé- 
liorer sa  situation  par  l’uréthrotomie  interne. 

En  1864,  puis  en  1866,  il  subit,  toujours  entre  les  mains  de  M.  Ci- 
viale, une  seconde  et  une  troisième  uréthrotomie. 

Après  ce  dernier  séjour  à l’hôpital  qui  dure  trois  mois,  le  malade  con- 
tinue à se  sonder.  Son  rétrécissement  ne  se  resserre  qu’au  commen- 
cement de  1870.  Il  entre  dans  le  service  de  M.  Guyon  le  21  février. 

Le  malade  esl,  à cette  époque,  dans  un  état  très-grave.  On  essaye  de 
lui  mettre  une  sonde  à demeure;  mais  il  a des  vomissements  répétés; 
sa  langue  est  sèche,  et,  pendant  tout  le  mois  de  mars,  on  est  réduit  à 
traiter  l’état  général. 
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7 avril.  Les  vomissements  continuent  toujours,  malgré  des  injec- 
tions de  morphine  à l’épigastre  des  vésicatoires  et  des  ventouses. 

Le  17.  Douleur  vive  dans  la  région  rénale  droite.  Les  vomissements 
continuent.  Le  malade  arrive  à ne  garder  que  le  lait  froid. 

Le  2 mai.  On  tente  encore  de  laisser  à demeure  une  petite  sonde. 
Mais  les  accidents  continuent  leurs  cours;  le  malade  perd  conais- 
sance et  meurt  le  6 mai. 

Autopsie.  Pus  dans  la  cavité  céphalo-rachidienne  et  dans  les  ventri- 
icules. 

Granulations  tuberculeuses  avec  un  peu  de  pneumonie  chronique 
aux.  sommets. 

Hypertrophie  du  ventricule  gauche  du  cœur. 

Foie  et  rate  normaux. 

Le  tissu  cellulaire  périnéphrique  est  un  peu  condensé. 

Les  reins  sont  en  suppuration  complète  avec  destruction  des  papilles. 
A la  place  de  la  substance  rénale  est  une  masse  adipeuse  très-déve- 
loppée  à gauche,  commençant  à droite. 

Uretères  dilatés,  épaissis,  contenant  du  pus. 

La  muqueuse  vésicale  est  vasculaire  et  ramollie. 

L’urèthre  est  rétréci  au  niveau  du  bulbe  et  dans  la  portion  mem- 
braneuse. 

Observation  LXVII. 

Contusion  du  rein.  Accidents  analogues  à la  fièvre  urémique. 

Lup...  (Michel),  23  ans,  briquetier,  est  entréàNecker,  le  8 mai  1870. 

9 mai.  Il  a reçu  hier  une  contusion  violente  de  la  région  rénale 
gauche.  A son  entrée,  il  avait  le  pouls  petit  et  la  peau  froide.  Il  a eu 
des  vomissements  qui  ont  persisté  jusqu’à  ce  matin.  Actuellement,  la 
région  lombaire  gauche  est  occupée  par  un  vaste  épanchement  ; une 
vaste  ecchymose  se  voit  sur  les  téguments  ; on  ne  trouve  pas  de  frac- 
ture. La  fosse  iliaque  gauche  est  douloureuse.  L’hypogastre  ne 
l’est  pas. 

Les  urines  contiennent  de  nombreux  globules  de  sang  et  des  cy- 
lindres. 

Le  10.  Les  urines  rendues  spontanément  sont  claires  au  moment  de 
l’émission  ; elles  se  troublent  ensuite,  puis  redeviennent  claires  sous 
l’action  de  la  chaleur.  Le  malade  a vomi  liier  et  cette  nuit.  Le  pouls 
est  à 140  ; le  sommeil  est  agité.  Le  côté  gauche  de  l’abdomen  est 
tendu;  le  ventre  n’est  pas  douloureux  à la  pression  et  peu  ballonné. 
La  tuméfaction  a augmenté  en  arrière.  Elle  commence  à trois  travers 
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de  doigt  de  la  crête  iliaque  et  remonte  jusqu’à  la  troisième  côte.  Le 
météorisme  de  l’hjqjocondre  gauche  masque  la  matité  de  la  rate,  La 
percussion  à son  niveau  est  douloureuse.  On  applique  15  sangsues  sur 
le  côté  gauche  du  ventre. 

Le  4 1.  Pouls,  96.  Région  splénique  moins  douloureuse;  l’épanche- 
ment parait  diminué.  Pas  de  garde-rohe  depuis  hier  soir.  Les  selles 
n’ont  pas  été  sanguinolentes. 

Le  12.  Plypochondre  gauche  bombé.  État  général  meilleur.  La  dou- 
leur locale  a cessé  à peu  près  complètement.  A partir  de  ce  jour,  sauf 
un  peu  de  douleur  dans. le  côté  gauche,  le  malade  va  très-bien.  Aucun 
phénomène  nouveau  n’est  signalé.  A partir  du  16  mai,  les  urines  ne 
contiennent  plus  de  tubuli.  Le  malade  reste  jusqu’au  20  juin  à l’hô- 
pital. Il  part  à cette  époque  pour  l’Asile  de  Vincennes. 

Observ.vïion  LXVIII. 

(Henri  Ginlrac,  dans  Archives  de  médecine,  1869). 

Une  femme  de  48  ans,  mère  de  neuf  enfants  présente  pendant  deux 
ans,  à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  des  accès  de  lièvre 
et  des  vomissements. 

Elle  entre  à l’hôpital  et  meurt  d’amaigrissement  et  de  fièvre  hec- 
tique. 

.\  l’autopsie,  abcès  du  rein  gauche  ouvert  dans  le  côlon. 
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On  voit  ^ue  L 4‘  Jeunes  jjas  causé  une  fièvre  notable  ..  lundis  que  7 'arrêt  dm 

fragment  dans  U canal  a été  stuvi  d'un  grand  acce's  _ les  ii^ections  de  sulfate  de  qui- 
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OBSERVATION  .X  fsu,u/ 


Lfrands  aacs  de  fièvre  urè/nique  après  Les  séances  de  lillolriUe . 


■Jutll: 


Le  !5  Mai  , sans  aucune  maiueuvre  , sans  aucune  cause  exte'rieurr  appréciable  , Frisson  et  viu- 
Lent  accès  de  fcérre. 

Le  3o  ALài  , fastgùun  d'un  accès  sans  cause  opératoire  appreuable  L’abcès  va  bien  depuis 
L'inctsion. 
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Ije  chiffre  exlraarJinaue  du.  pouls  le  Avril  sair  . tient  à 
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èli  pris  pendent  plus  de  ijuatre  mois  II  /i'a  presque  jamais  eu-  de  fievre  , malgré,  une  cystite 
assez  mtense  , et  n 'a.  jamais  eu  de  grands  accès 
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